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Introdução:  Entende‐se  por  Défice  Cognitivo  Ligeiro  a  fase  de  transição  entre  as 




probabilidade de desenvolver quadros demências  em  curtos  espaços de  tempo, pelo que  é 
importante  intervir  precocemente,  através  de  tratamentos  combinados,  incluindo 
















de  Delphi,  que  consiste  num  processo  estruturado  de  recolha  e  síntese  de  conhecimentos 
sobre determinado assunto, através de um grupo pré‐definido de peritos no tema, por meio 
da aplicação de uma série de questionários e de um  feedback organizado das opiniões. Para 
este  trabalho utilizou‐se um grupo de 29 peritos, que obedeciam aos  seguintes  critérios de 
inclusão: 1)experiência profissional, de pelo menos 2 anos, com idosos com défice cognitivo; e 
2) formação na área da enfermagem de saúde mental e psiquiatria, neurologia, psiquiatria ou 
psicologia.  Aos  peritos  foi  enviado  um  questionário  electrónico  com  os  itens  propostos  no 












 8  Sessões de  grupo  com os  idosos – 1  sessão por  semana,  com duração de 90 
minutos cada. 
 3 Sessões  individuais de avaliação com os  idosos e  familiar/cuidador – avaliação 
inicial antes do programa, avaliação  final após o programa e  follow up 3 meses 
após o fim do programa. 





















Introduction:  Mild  cognitive  impairment  is  the  transition  between  the  cognitive 
changes  of  aging  and  early  stage  of  dementia.  The  amnestic mild  cognitive  impairment  is 
characterized by memory deficit target for the age and educational  level, keeping the person 
without other complaints and without cognitive or functional criteria to be considered insane. 
Older people with mild cognitive  impairment are more  likely  to develop dementia  frames  in 
short  time,  so  it  is  important  to  intervene  early,  through  combined  treatments,  including 
pharmacotherapy and cognitive intervention programs. 
A  cognitive  intervention  program  is  a  set  of  strategies  and  exercises  designed  to 
enhance certain areas of cognition, can be  implemented  individually or  in groups, which are 
conducted  over  a  period  of  time  and  looking  to  meet  certain  specific  objectives.  These 










Material  and methods:  To  realize  this  study  was  used  as methodology  the  Delphi 
technique, which  consists  of  a  structured  process  of  collection  and  synthesis  of  knowledge 
about a subject through a pre‐defined group of experts on the subject, by applying a series of 
questionnaires  organized  and  feedback  of  opinions.  For  this work we  used  a  group  of  29 
experts who met  the  following  inclusion  criteria: 1) professional  experience of  at  least  two 
years with elderly people with cognitive  impairment; and 2)  formation  in Mental Health and 
Psychiatry  Nursing,  Neurology,  Psychiatry  and  Psychology.  To  the  experts  was  sent  an 
electronic questionnaire with  items proposed for the stimulation program and they  indicated 
their agreement using a Likert type scale. The positive correlation established for this work  is 






Results  and  discussion:  Positive  correlation  was  obtained  for  all  items  of  the 
questionnaire  submitted  to  experts,  being  the  consensus  ranged  from  moderate  (≤  70% 
positive  agreement  <  90%)  and  strong  (≤  90%  positive  agreement  ≤100%).  The  program 
adopted by the expert group is composed of: 
 8 group sessions with seniors ‐ one session per week, lasting 90 minutes each. 






 Approach  to  functional  adaptation:  validation  technique,  reminiscence  therapy, 
support program for carers and family. 
 Approach  to  specific  process:  cognitive  training  (exercises  for  stimulating  the 
memory, as the technique of association name / address, mnemonic exercises and 














Nos  últimos  anos  temos  assistido  ao  aumento  da  esperança  média  de  vida  e, 
consequentemente,  a  um  envelhecimento  da  população  a  nível  global  e  nacional. 
Actualmente,  em  Portugal,  19%  da  população  é  idosa  (≥65  anos)  (Instituto  Nacional  de 
Estatística,  2011).  Esta  realidade  obriga  a  uma  adaptação  das  Políticas  de  Saúde  às 
necessidades desta  população,  com  vista  a  prestar Cuidados  de  Saúde mais  ajustados  e de 
melhor qualidade. 
O envelhecimento é um conceito complexo e de difícil definição. Contudo, podemos 
dizer  que  é  um  processo  dinâmico  e  progressivo,  que  envolve modificações morfológicas, 
funcionais, bioquímicas e psicológicas que determinam perda da capacidade de adaptação do 
indivíduo  ao  meio  ambiente,  ocasionando  maior  vulnerabilidade  e  maior  incidência  de 




demência em estádio  inicial  (Petersen, 2004). Podemos distinguir entre vários  tipos de DCL, 
sendo que o mais comum é o  tipo amnésico, que  se caracteriza por um défice objectivo de 






com  DCL  desenvolve  demência  em  3  a  6  anos  (Troyer  et  al.,  2008).  Os  idosos  com  DCL 
amnésico parecem evoluir mais frequentemente para Demência de Alzheimer (DA). 
Face  a  estes  dados  constata‐se  a  importância  de  intervir  precocemente  junto  dos 
idosos  saudáveis  e  com  DCL,  de  modo  a  prevenir  ou  atrasar  a  evolução  para  quadros 
demenciais.  
Embora ainda não exista um tratamento eficaz para o DCL, os seus efeitos podem ser 
controlados.  A  abordagem  a  este  problema  deve  ser  “combinada”,  contemplando  uma 




A  intervenção  na  cognição  consiste  num  processo  de  cooperação  entre  o  indivíduo 
com défice cognitivo e os profissionais de saúde,  familiares e membros da comunidade mais 
ampla,  tendo  por  objectivo  tratar  ou  aliviar  os  défices  cognitivos  resultantes  do  dano 
neurológico (Wilson, cit. por Abreu e Tamai, 2002). Consiste num conjunto de estratégias e de 
técnicas  cognitivas,  que  visam  inicialmente  a  restauração  clínica  de  funções  e,  depois,  a 
compensação  de  funções,  com  o  objectivo  de  minimizar  os  distúrbios  de  atenção,  de 
linguagem, de processamento visual, memória, raciocínio e resolução de problemas, além dos 
de  funções  executivas  (Capovilla,  cit.  por  Idem).  Várias  pesquisas  actuais  mostram  que  é 
possível retardar ou mesmo evitar a evolução dos défices cognitivos para demência através de 
práticas de estimulação física, mental e de reabilitação (Rabelo, 2009).  









Este  foi  o  pretexto  para  a  realização  do  trabalho,  com  o  objectivo  de  validar  o 
conteúdo  de  um  programa  de  intervenção  na memória  para  idosos  com  DCL  amnésico. O 
programa sugerido resulta de uma revisão da literatura subordinada ao tema, que incidiu em 6 
estudos  (1  revisão  sistemática  de  15  estudos  e  5  estudos  experimentais).  As  intervenções 
contempladas são as mais comuns aos programas abordados na revisão da bibliografia, sendo 
























Este  trabalho  insere‐se num Projecto mais alargado, em  colaboração  com mais dois 
enfermeiros de saúde mental e psiquiatria, e contempla três aspectos: i) a avaliação cognitiva 




neste  trabalho.  Deste  modo,  o  presente  relatório  está  apenas  centrado  na  validação 
conceptual do programa proposto. 
Para  desenvolver  este  estudo  utilizou‐se  como  método  a  técnica  de  Delphi.  Esta 
abordagem  consiste  num  processo  estruturado  de  recolha  e  síntese  de  informação  sobre 
determinado  assunto,  através  de  um  grupo  pré‐definido  de  peritos  no  tema,  por meio  da 
aplicação de uma série de questionários e de um feedback organizado das opiniões. Consiste 
numa  tentativa de obter opiniões de peritos de uma  forma  sistemática  (Fink et  al.,  cit. por 
Justo, 2005). 
A  selecção  dos  itens  que  deveriam  integrar  o  questionário  fez‐se  com  base  nos 
critérios de concordância estabelecidos: concordância positiva = % respostas “concordo” + % 
respostas “concordo totalmente” e a concordância positiva deve ser ≥ 70% das respostas. Com 
base  nestes  níveis  de  concordância  estabeleceram‐se  os  seguintes  níveis  de  consenso: 
consenso  perfeito  ‐  100%  de  respostas  no  “concordo  totalmente”;  consenso  forte  ‐  90%  ≤ 
Concordância  positiva  ≤  100%;  consenso moderado  ‐  70%  ≤  Concordância  positiva    90%. 
Como se alcançou concordância positiva em todos os itens na primeira ronda do questionário, 
não se avançou para a segunda volta. 
A presente dissertação  inicia‐se com uma  introdução e encontra‐se dividida em  três 




revisão  bibliográfica  sobre  o  tema  e,  por  fim,  o  quinto  capítulo  contempla  a  tipologia  do 
programa  proposto.  A  segunda  parte  diz  respeito  ao  estudo  empírico,  apresentando  o 


















































vários  níveis,  cuja  velocidade  e  gravidade  variam  de  pessoa  para  pessoa;  sendo  cada 
envelhecer único.  
Devido  a  esta  heterogeneidade,  não  existe  um  conceito  de  envelhecimento  que 
atenda aos múltiplos aspectos que o compõem e, por isso, é importante definir tipos de idades 
diferentes.  Podemos  assim  falar  em  idade  cronológica  (idade  em  anos  do  indivíduo),  idade 
biológica  (envelhecimento  orgânico),  idade  psicológica  (personalidade,  emoções  e 




dinâmico  e  gradual,  onde  ocorrem  modificações  morfológicas,  funcionais,  bioquímicas  e 
psicológicas  que  levam  a  uma  diminuição  da  capacidade  de  adaptação  do  idoso  ao meio 
ambiente,  causando  maior  vulnerabilidade  e  um  aumento  dos  processos  patológicos, 
culminando na morte (Netto, cit. por Freitas et al., 2002). 
 Esta etapa é “uma  fase de evolução, com  formas diferentes de viver e existir,  tanto 
pessoal  como  social,  com  caracteres  e  sentidos  próprios,  não  excluindo  possibilidades  de 
activação  e  restruturação  auto‐protectora  e  de  compensação  das  naturais  deficiências  do 
envelhecer” (Barahona‐Fernandes cit. por Marques‐Teixeira, 2007: p. 172). 
A Organização Mundial  de  Saúde  “define  a  população  idosa  como  aquela  que  tem 
idade a partir de 60 anos, para os países considerados em desenvolvimento, enquanto esse 
limite  sobe  para  65  anos  de  idade  no  caso  dos  países  desenvolvidos”  (Envelhecimento 
Populacional e as Políticas Públicas para a População Idosa, [s.d.], p.16). 
O  envelhecimento  deve  ser  abordado  sob  uma  perspectiva  bio‐psico‐social.  Deste 
modo, podemos falar de envelhecimento biológico, que diz respeito às alterações fisiológicas e 
funcionais  esperadas  que  ocorrem  no  organismo.  De  envelhecimento  psicológico,  que  diz 
respeito às alterações psicológicas, emocionais, da personalidade, do auto‐controlo e do auto‐













Actualmente,  ainda  não  se  conhece  inteiramente  o  processo  através  do  qual 
envelhecemos,  mas  existem  inúmeras  teorias  explicativas.  Nomeadamente,  a  Teoria  do 
Envelhecimento Programado, que se apoia em argumentos genéticos, defende que as células 
do  nosso  organismo  estão  geneticamente  programadas  para morrer  após  um  determinado 
número de mitoses (Cancela, 2007). E a Teoria dos Radicais Livres, a que reúne mais apoiantes, 
defende que o envelhecimento celular ocorre devido à acumulação no  interior das células de 
toxinas, denominadas de  radicais  livres, que  resultam das  reacções químicas celulares e que 
acabam por danificar as células,  levando à sua morte. Estes radicais  livres são especialmente 




Independentemente  da  teoria  de  envelhecimento  adoptada,  sabe‐se  que  o 
envelhecimento  biológico  normativo  compreende  um  conjunto  de  alterações  estruturais  e 

































































que  leva  a  alterações  na  cognição  do  idoso.  Recorrendo  a  estudos  neuropatológicos  e  à 
neuroimagiologia sabe‐se que o cérebro envelhecido apresenta (Cancela, 2007 e Pais, 2008a):  
 Atrofia (diminuição do peso, do volume cortical e da substância branca); 
 Placas senis  (depósitos extracelulares compostos por proteínas amilóides e  restos 









 Rarefacção  da  árvore  dendrítica  (diminuição  do  número  de  dendrites  dos 
neurónios). 







 Maior  dificuldade  em  compreender  mensagens  longas  ou  complexas;  têm 
dificuldade  em  recuperar  e  reproduzir  rapidamente  termos  específicos  e 
tendencialmente apresentam um discurso mais repetitivo; 
 Maior  dificuldade  nas  tarefas  de  raciocínio  lógico  e  abstracto  e  na  planificação, 
execução e avaliação de sequências complexas de comportamento. Os  idosos são 
mais lentos em processos perceptivos, mnésicos e cognitivo‐motores. 








domínios,  apresentando  uma  grande  variabilidade,  que  pode  ser  justificada  por  diferentes 
aspectos pré‐mórbidos que afectam a cognição, como por exemplo a formação profissional. 
No  entanto,  “as  funções  cognitivas  que mais  sofrem  com  o  efeito  da  idade  são  a 
atenção, a memória, a capacidade perceptiva e espacial, as funções executivas e a velocidade 





Em  suma,  “em  relação  ao  funcionamento  cognitivo  global,  no  decorrer  do 







cognição  (acção  ou  processo  de  conhecer  que  engloba  diversos  estados 
mentais  e  processos  como  a  atenção,  o  raciocínio,  a  percepção,  a 
aprendizagem,  consciência  e  emoções)  e  integrada  numa  extensa  rede 
neuronal e dependendo, portanto, da  integridade de todo o sistema”  (Pais, 
J.; Cruz, V. e Nunes, B., 2008: p.4). 
O  processo  de  memorização,  de  uma  forma  muito  simplificada,  compreende  as 











“compreende  vários  elementos:  um  sistema  visuo‐espacial  que 
mantém  imagens  por  curtos  períodos  de  tempo,  um  loop  fonológico  que 
suporta o discurso interno e permite o armazenamento da informação num 
formato acústico, um buffer episódico capaz de  integrar diferentes tipos de 
informação  num  formato  com  sentido  para  o  indivíduo,  e  uma  central 
executiva  que  coordena  funções  de  atenção,  selectividade,  consciência  e 
controlo de informação” (Idem: p.10). 
Nos  idosos,  a  memória  de  trabalho  é  pouco  afectada,  e  a  sua  diminuição  está 
relacionada com a dificuldade do  sistema executivo central “gerir a  informação e conjugá‐la 
com  a  restante  informação  existente  no  sistema  cognitivo”  (Pais,  2008a:  p.  158).  O 




um  sistema  intermédio  de  memorização,  a  consolidação,  integrando  novas 
memórias com as memórias antigas. Este tipo de memória abarca dois subtipos: 
o Memória  implícita  (procedimental):  “capacidade  de  aprender  sem 




o Memória  explícita  (declarativa):  esta  é  composta  por  um  sistema  de 
memorização intencional. Pode ser: 
 Episódica ou autobiográfica:  relativa a acontecimentos pessoais e 
autobiográficos,  “diz  respeito  ao  registo,  consolidação  e 
recuperação de informações organizadas num contexto temporal e 
espacial”  (Ibidem).  Este  tipo  de memória  é  o mais  afectado  pelo 
envelhecimento normal, sendo também o primeiramente afectado 
na  demência,  embora  com manifestações mais  graves. Os  idosos 
apresentam  mais  dificuldades  na  evocação  espontânea  da 
informação e na acuidade da informação mnésica. 
 Semântica:  diz  respeito  ao  conjunto  de  conhecimentos  que 
adquirimos  ao  longo  da  vida,  por  exemplo,  conceitos,  objectos, 
cultura geral. A memória semântica tende a manter‐se estável com 
a idade, embora os idosos possam ser mais lentos a aceder a ela. 
 Metamemória:  diz  respeito  à  “consciência  que  cada  um  tem  de  sobre  o  estado 
actual da sua própria memória e capacidades mentais” (Idem: p.14), é susceptível à 
personalidade  e  ao  humor.  O  envelhecimento  acarreta  alterações  para  a 
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metamemória,  no  que  concerne  a  informação  mais  recente;  isto  é,  o  idoso 
identifica com exactidão as suas capacidades de memória para os conhecimentos 
antigos,  mas  não  para  conhecimentos  apreendidos  recentemente.  “Os  idosos 
apreciam  de  forma  correcta  os  seus  conhecimentos  em  relação  às  informações 
antigas, (…) mas falham na apreciação das suas capacidades para memorizar novas 
informações” (Pais, 2008a: p. 164). 
 Memória  prospectiva:  é  através  desta memória  que  nos  projectamos  no  futuro, 
que planeamos e  imaginamos  situações. “Tem um  caracter muito prático e  serve 
para  nos  recordar  de  compromissos  e  assuntos  de  agenda”  (Pais,  J.;  Cruz,  V.  e 
Nunes, B., 2008: p.14). Este tipo de memória é alterado pelo envelhecimento, “os 




O  envelhecimento  cognitivo  parece  ser  influenciado  por  vários  factores,  entre  eles 
(Spar e La Rue cit. por Cancela, 2007): factores genéticos; história de saúde, não ter doenças 
associadas parece melhorar o desempenho  cognitivo; o nível de  instrução do  idoso, quanto 
mais  elevado  melhor  poderá  ser  o  desempenho  cognitivo;  a  personalidade  e  humor,  a 
depressão pode diminuir o desempenho cognitivo; o meio social e cultural; entre outros. 
Em  síntese, o envelhecimento é um processo multidimensional e pessoal. Apesar de 
podermos  predizer  algumas  alterações  físicas,  cognitivas,  sociais  e  psicológicas  esperadas, 
cada  indivíduo envelhece de  forma singular e  toda e qualquer  intervenção  tentada deve  ser 
ajustada a essas particularidades inimitáveis e irrepetíveis.  












Cognitivo  Ligeiro  é  uma  condição  patológica  que  demarca  o  fim  dos  défices  cognitivos 
previstos para o envelhecimento e o  início de um estádio  inicial de demência. É um “período 
de  transição entre o envelhecimento normal e o diagnóstico provável de uma demência em 
estádio  inicial”  (Petersen,  2004:  p.183).  O  indivíduo  apresenta  um  desempenho  cognitivo 
abaixo do esperado para a sua idade e escolaridade, mas não reúne ainda condições para ser 
considerado demenciado. 




























O  típico  individuo  com DCL é aquele que  refere défice de memória, mas mantém a 






 DCL  multidomínios:  aplica‐se  a  indivíduos  com  défices  em  vários  domínios 
cognitivos e  funcionais com défice de memória  (DCL multidomínios amnésico) ou 
sem défice de memória (DCL multidomínios não amnésico). 





Aproximadamente  12%  das  pessoas  com  mais  de  70  anos  têm  DCL,  sendo  que 






DCL,  entre  eles  (Ghetu,  M.V.;  Bordelon,  P.C.  e  Langan,  R.C.,  2010):  historial  de  traumas 
cerebrais;  a  idade  (a  partir  dos  75  anos  o  risco  de  desenvolver  DCL  aumenta);  baixa 
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O diagnóstico de DCL pode ser difícil atendendo à subtileza dos seus sintomas iniciais. 
Como  vimos,  as  queixas  de memória  podem  ser  o  primeiro  sinal  de  alerta, mas  alterações 
comportamentais  também  são  comuns,  nomeadamente  estão  presentes  em  32  a  75%  dos 
indivíduos  com DCL. Os  sintomas  comportamentais mais  comuns  são depressão, ansiedade, 
apatia  e  irritabilidade.  Contudo,  esta  sintomatologia  pode  existir  e  não  ser  relativa  a  DCL, 
sendo muito importante o diagnóstico diferencial. 
Assim,  quando  um  idoso  apresenta  alguns  destes  sintomas  é  importante  que  seja 
observado  por  um  neurologista,  e  que  ele  investigue  e  exclua  a  existência  de  outras 
morbilidades antes de instituir o diagnóstico de DCL, tais como: patologia psiquiátrica, como a 
depressão;  a  sobredosagem  ou  efeitos  colaterais  de  medicamentos,  como  analgésicos, 
anticolinérgicos,  psicotrópicos,  sedativos,  hipnóticos,  entre  outros;  o  abuso  de  álcool; 




de  análises  laboratoriais  de  despiste  (função  tiroideia,  doseamento  de  vitamina  B12,  entre 
outros); de dados da neuroimagem, obtidos através de  tomografia axial  computadorizada e 
ressonância  magnética;  da  avaliação  neuropsicológica,  através  de  baterias  de  testes 
neuropsicológicos,  sendo  que  os  mais  comumente  utilizados  são  o  mini‐teste  do  estado 
mental, o teste do relógio e a escala clínica de demência (Idem). 
Actualmente não existem medicamentos eficazes no  tratamento do DCL, pelo que a 
terapia  instituída  é  focalizada  nos  sintomas  expressos  e  faz‐se  com  recurso  a  fármacos 
específicos. Alguns estudos comprovam a eficácia dos inibidores da acetilcolinesterase, como o 
donepezilo,  em  alterações  da  memória  e  dos  antagonistas  dos  receptores  do  N‐metil‐D‐
aspartato,  como  a  memantina,  que  parecem  ter  efeitos  neuroprotectores.  Também  é 
importante  modificar  e  controlar  os  factores  de  risco  vasculares  através  de  medicação 
específica,  como  antihipertensores  e  estatinas  e  os  Inibidores  Selectivos  da  Recaptação  da 
Serotonina (anti‐depressivo) também podem ser utilizados para controlar alguns sintomas de 
humor (Idem). 
Relativamente  à  prevenção  do  DCL,  parece  que  determinados  estilos  de  vida  têm 
potencial para proteger os idosos do declínio cognitivo (Rabelo, 2009); é, portanto, necessário 
adoptar  um  estilo  de  vida  saudável,  incluindo  uma  dieta  equilibrada  e  exercício  físico, 






maior  o  número  de  actividades  de  lazer, melhor  o  desempenho  na  linguagem, memória  e 
atenção (Rabelo, 2009). 
As actividades do quotidiano, como a capacidade de auto‐administrar o dinheiro, de 
fazer  compras,  de  fazer  as  tarefas  domésticas  estão  intimamente  relacionadas  com  o 
desempenho cognitivo dos  idosos. Acredita‐se que o decréscimo nas  funções cognitivas  leva 
ao comprometimento da capacidade de cuidar de si mesmo e de executar tarefas quotidianas 
(Abreu,  Fortaleza  e  Ramos,  cit.  por  Idem). Deste modo,  a  evolução  do DCL  para  demência 
acarreta  perdas  na  autonomia  dos  indivíduos,  aumento  dos  encargos  em  saúde  e  maior 
dependência para as famílias, por isso é fundamental intervir precocemente. 
Ainda  não  existe  um  tratamento  eficaz  para  o DCL, mas  os  seus  efeitos  podem  ser 
controlados.  A  abordagem  a  este  problema  deve  ser  “combinada”,  contemplando  uma 
vertente farmacológica, como já vimos, e uma abordagem cognitiva, através da intervenção na 
cognição. 
A  estimulação  cognitiva  objectiva  capacitar  utentes  e  familiares  a  conviver,  lidar, 
contornar,  reduzir  e  superar  défices  cognitivos,  proporcionando  melhoria  significativa  na 
qualidade de vida (Nomura cit. por Simon e Ribeiro, 2011).  
Embora não exista ainda um tratamento eficaz para as doenças crónico‐degenerativas, 
como  as  demências,  para  os  que  se  encontram  numa  “zona  indefinida”,  como  o  DCL,  as 
intervenções precoces podem fazer a diferença (Rabelo, 2009). 
A intervenção na cognição envolve aspectos cognitivos, emocionais, comportamentais 
e  relacionais e engloba um conjunto de estratégias. A utilização destas  técnicas ao  longo de 
um  programa  de  intervenção  específico  e,  posteriormente,  no  domicílio  contribuem  para  a 
orientação do doente e para a melhoria das funções executivas, da linguagem e da memória. A 
melhoria  destas  funções,  ou  pelo  menos  a  sua  manutenção,  aumenta  a  performance  do 
doente nas suas actividades de vida diária e permite que ele se mantenha autónomo por mais 




Esta  síndrome  é  conhecida  desde  a  Antiguidade,  embora  sendo  conotada  como 
“loucura”,  termo  que  servia  para  classificar  comportamentos  estranhos  e  anormais  nas 
pessoas  (Lidar  Com  a  Doença  de  Alzheimer,  2009).  A  referência mais  antiga  conhecida  de 
demência  remonta  ao Antigo  Egipto,  sendo  estes  comportamentos  estranhos  relatados  em 
alguns  papiros.  Também  Cícero  e  Pitágoras  referiram  esta  síndrome  nos  seus  trabalhos 
escritos. 
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Nesta  época,  a  Alemanha  era  um  dos  principais  centros  da  investigação  médica, 
destacando‐se o médico alemão Alois Alzheimer. Este clínico preocupou‐se em  relacionar os 
sintomas manifestados  com  o  órgão  que  os  produzia  e  começou  a  estudar  o  cérebro  dos 

























(2002),  a  demência  caracteriza‐se  pelo  desenvolvimento  gradual  e  contínuo  de  múltiplos 
défices  cognitivos,  manifestados  por  dois  factores  que  causam  limitação  significativa  em 
termos  sociais  e  ocupacionais.  O  principal,  comum  em  todos  os  casos,  é  composto  pelas 
perturbações  da memória.  Seguindo‐se  um  ou mais  dos  seguintes  distúrbios:  alterações  da 
linguagem  (afasia);  incapacidade motora  (apraxia);  incapacidade  de  reconhecer  pessoas  ou 
identificar objectos (agnosia); distúrbios das funções executivas, ou seja, do planeamento, da 





A  demência  é  uma  síndrome  cerebral  crónica,  “é  uma  afecção  neurológica  que  se 
caracteriza por uma diminuição das  capacidades  cognitivas e alterações do  comportamento 
que  conduzem a uma perda progressiva da autonomia e da  capacidade para as actividades 
diárias, profissionais e sociais” (Cunha, et al., 2009: p.7).  





Presentemente  estima‐se  que,  com  o  envelhecimento  populacional,  o  número  de 
pessoas com demência deve praticamente dobrar para 65,7 milhões em 2030, de acordo com 
relatório  da  Organização  Mundial  de  Saúde,  de  Abril  de  2012  (Uol  Notícias,  2012).  A 
prevalência da demência vai aumentar de forma impetuosa nas próximas décadas, quem o diz 
é  o  Shekhar  Saxena,  chefe  do  departamento  de  Saúde Mental  da Organização Mundial  de 
Saúde: “o risco de demência é de 1 em cada 8 para aqueles com mais de 65 e uma proporção 
assustadora de 1 em 2,5 para os maiores de 85 – o seu  impacto vai tornar‐se maior ao  longo 
das décadas”  (Idem). O mesmo  relatório estima que o  custo do  tratamento e dos  cuidados 
médicos para estes indivíduos é de 604 bilhões de dólares por ano. 
Como vimos no capítulo anterior, existe um contínuo entre envelhecimento saudável, 
o  DCL  e  a  demência.  Sendo  que  dos  indivíduos  com  DCL,  apenas  20%  não  desenvolvem 
demência, permanecendo estáveis ou regredindo os défices (Ghetu; Bordelon e Langan, 2010).  
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Alguns estudos histopatológicos confirmam que cerca de 80% dos casos de DCL evolui 
para  DA,  mas  o  tipo  de  demência  que  o  indivíduo  desenvolve  parece  também  estar 
relacionada com o subtipo de DCL que apresenta (Idem). Deste modo, o DCL amnésico é o que 
apresenta  maior  correlação  com  a  DA.  O  DCL  multidomínios  parece  evoluir  para  DA  ou 
demência  vascular  ou  retornar  ao  funcionamento  inicial.  Por  fim,  os  indivíduos  com  DCL 
monodomínio não amnésico parecem ter maior probabilidade de evoluir para uma demência 
frontotemporal ou para uma demência de corpos de Levy (Idem). 
Apesar  de  podermos  distinguir  alguns  tipos  de  demência,  existem  um  conjunto  de 
Sintomas Comportamentais e Psicológicos da Demência (SCPD), que  
“englobam  um  conjunto  heterogéneo  de  sintomas  e 
comportamentos que ocorrem frequentemente em indivíduos com qualquer 
tipo de demência  (…) e referrem‐se não só a comportamentos observáveis, 
como  agitação,  agressão,  deambulação,  perturbações  de  sono,  do 
comportamento  alimentar  e  sexual, mas  também  a  sintomas  psicológicos 
experienciados pelo próprio  individuo, como depressão, ansiedade, delírio e 
alucinações” (Cunha et. al, 2009: p.43). 
A  prevalência  dos  SCPD  nos  indivíduos  com  demência  é  elevada,  sendo  que  na 
comunidade  61%  dos  indivíduos  apresentam  pelo menos  um  dos  sintomas  e  32%  atingem 
níveis clinicamente expressivos. Nos indivíduos institucionalizados, estes números aumentam, 
sendo de 90% em lares e de 82% em instituições de assistência residencial (Idem). O aumento 




Psicose   Os delírios persecutórios, de  ruina  e de  ciúme  e  as  alucinações  visuais  (Barreto  e  Lawlor  cit. por 
Oliveira, 2008) são os mais comuns. 
Depressão   Os  sintomas  depressivos  são muito  comuns  na  demência,  na  fase  inicial  enquanto  o  indivíduo 
mantém a autocrítica preservada, a consciência dos défices pode  levar ao desenvolvimento de um 





















Os  SCPD  apresentam  várias  hipóteses  etiológicas,  sendo  que,  o  melhor  modelo 




(ex. mudanças ambientais e  factores  relacionados com os cuidadores) ”  (Cunha et al., 2009: 
p.43). 
Os  SCPD  são  uma  complicação  comum  das  síndromes  demenciais,  acarretando 
implicações psicológicas, sociais e funcionais para o indivíduo e a família/cuidadores. Por isso, 
é  fundamental  identificar e actuar previamente nesta sintomatologia, de  forma a diminuir o 
seu impacto na vida da pessoa e da família.  
Estes  sintomas  “se  não  tratados,  diminuem  a  qualidade  de  vida  dos  doentes  e 
constituem  um  factor  de  risco  para  a  sua  institucionalização.  O  reconhecimento  e  uma 
avaliação precoce dos SCPD são fundamentais pois permite que sejam delineadas intervenções 
psicológicas, sociais e médicas eficazes para sintomas ou síndromes específicos” (Idem: p.52). 
O  enfermeiro,  nomeadamente  o  de  saúde mental  e  psiquiatria,  pela  sua  formação, 
proximidade  e  conhecimento  do  indivíduo,  família  e  comunidade,  pode  ser  um  observador 
privilegiado  para  identificar  alterações  psicológicas  e  comportamentais  da  pessoa  e  para 
informar a  família/cuidadores  sobre SCPD; apoiando,  informando e  instruindo os cuidadores 
sobre as estratégias de intervenção mais assertivas para cada caso. 
Embora  cada  caso  de  demência  seja  único  e  ainda  não  se  conheça  o  que  leva  às 
diferenças na progressão da síndrome entre diferentes indivíduos; sabe‐se que existem alguns 




Dentro  dos  factores  não  modificáveis  temos  ser  do  sexo  feminino,  a  idade  e  a 
hereditariedade  (Gonzaga, Pais  e Nunes, 2008). Nos  factores modificáveis  enquadram‐se os 
factores de  risco cardiovascular  (hipertensão arterial na meia‐idade e hipotensão arterial no 
idoso);  obesidade  (alto  índice  de massa  corporal  na meia  idade  e  baixo  índice  de massa 
corporal  no  idoso);  diabetes;  história  de  doenças  cardíacas;  história  de  doenças 
cerebrovasculares;  hiperlipidemia;  consumo  excessivo  de  álcool;  tabagismo;  ingestão  de 
gorduras saturadas e inflamação sistémica (Idem). Existem também factores psicossociais e de 
estilo  de  vida  que  parecem  interferir  com  o  desenvolvimento  de  demência,  sendo  eles,  a 




que  é  necessário  um  maior  número  de  lesões  cerebrais  para  que  pessoas  com  uma
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escolaridade  mais  diferenciada  exprimam  défices  cognitivos,  comparativamente  com 
indivíduos  com  escolaridade  mais  baixa  (Idem).  Esta  é  a  chamada  hipótese  da  reserva 
cognitiva, que  será maior nos  indivíduos  com maior escolaridade. Contudo, esta hipótese é 
discutível e alguns autores apontam que “os doentes com mais baixa escolaridade têm apenas 
maior  probabilidade  de  serem  diagnosticados  mais  cedo,  devido  a  possuírem  menos 
estratégias compensatórias” (Idem: p.227) para os seus défices. 
Manter as actividades de interacção social, as actividades sociais e desenvolver novos 
hobbies parecem  ser  factores protectores do desenvolvimento de demência, assim,  como a 
actividade física regular mantida ao longo dos anos (Idem). 
 







 Primárias  (resultantes  de  um  processo 
neurodegenerativo), como a DA, demência de corpos de 
Levy, entre outras. 




 Secundárias  a  fármacos  ou  tóxicos  (alcoolismo, 
psicofármacos, entre outras). 
 Secundárias  a  patologia  neurológica  (hidrocefalia  de 
pressão  normal,  neurosífilis,  tumores  cerebrais,  entre 
outros) 
Demências degenerativas (com localização cerebral conhecida) 
 Demências  corticais  ‐  ocorrem  lesões  no  córtex 
cerebral,  afectando  as  funções  instrumentais,  funções 
que  conduzem  ao  comportamento,  atenção  e 
linguagem; por exemplo, a DA.  
 Demências  subcorticais  ‐  lesões  de  áreas  cerebrais 
profundas,  implicando  alterações  em  funções 
fundamentais  para  a  vida  e  produzindo  lentificação 
cognitiva,  sintomas  emocionais  e  psiquiátricos;  por 
exemplo, a demência de Parkinson. 
Quadro  3_ Classificação das Demências  (com base nos  autores,  Fontaine,  cit. por Oliveira, 
2008; Demência, 2012 e Gonzaga, Pais e Nunes, 2008). 
Face aos diversos tipos de demência existentes, serão apenas brevemente abordados 
aqueles mais  comuns.  Segundo  Cunha  et  al.  (2009),  a  prevalência  dos  principais  tipos  de 
demência é: a DA (60%), seguida da demência vascular (20%), da demência de corpos de Levy 
e de Parkinson (10%), entre outras (10%). 
2.1.1.  Demência de Alzheimer 
A DA é a forma de demência mais comum em idosos, sendo a sua prevalência de 60 a 
70%  na  população  europeia  (Idem).  Em  Portugal  estima‐se  que  existam  cerca  de  153.000 
  
 
pessoas  com  demência,  90.000  com  DA  (Alzheimer  Portugal,  [s.d.]).  É  uma  patologia 
neurodegenerativa, classificada como uma demência irreversível e primária, que se caracteriza 
por  uma  “perda  progressiva  da memória  e  de  outras  funções  cognitivas,  que  prejudicam  o 
paciente  nas  suas  actividades  de  vida  diária  e  no  seu  desempenho  social  e  ocupacional” 
(Bottino, C. et al., 2002: p.70).  
Em  termos  fisiopatológicos,  na  neuroimagem  existem  evidências  de  uma  atrofia 
cortical e subcortical, envolvendo principalmente áreas frontais anteriores e temporoparietais 
(Spar e La Rue, cit. por Oliveira, 2008). 
O  início  da DA  é  insidioso  e  as  suas manifestações  clínicas  iniciais  nem  sempre  são 
facilmente  identificadas, visto que, numa fase muito  inicial, os sintomas são vagos e difusos. 
Contudo,  as  primeiras  queixas  estão  relacionadas  com  o  comprometimento  da memória,  a 
perda  de  concentração  e  atenção,  depressão,  agitação  ou  hiperactividade;  dificuldades  em 
aprender  coisas  novas  e  em  resolver  tarefas  complexas;  tendência  para  perder  objectos 










actividades  de  vida  diária.  Na  fase  grave,  a  pessoa  geralmente  fica  acamada,  totalmente 




uma  etiologia  vascular  (Cunha  et  al.,  2009).  Este  tipo de demência  irreversível  é  a  segunda 
mais  prevalente  a  seguir  à DA,  variando  a  sua  percentagem  de  acordo  com  o  país  (Idem). 
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de  cardiopatia  isquémica  ou  ateromatose  periférica;  antecedentes  de  isquemia  cerebral 
transitória  ou  de  acidente  vascular  cerebral;  evolução  em  degraus;  distúrbios  urinários  e 
distúrbios de marcha precoces; dificuldades mecânicas da  fala  (disartria); disfagia;  labilidade 
emocional  com  riso  e  choro  espasmódicos;  síndrome  depressiva  e  sinais  piramidais  e 
extrapiramidais  (Idem).  Estes  indivíduos  experienciam  ainda  alterações  significativas  na 
memória de trabalho (Santana, cit. por Oliveira, 2008). 
Os achados  fisiopatológicos associados a esta síndrome são  lesões  isquémicas  focais, 
lesões  da  substância  branca  e  outros  factores  relacionados  à  isquemia  (Idem).  Contudo,  a 
maioria  dos  casos  de  demência  vascular  ocorre  por  tromboembolismo  arterial  ou  por 
degeneração aterosclerótica (Adams e Victor, cit. por Idem). 
2.1.3.  Demência de Corpos de Levy 
Esta  demência  é  responsável  por  cerca  de  15  a  36%  dos  casos  de  demência. 
Clinicamente apresenta aspectos similares aos da DA e demência de Parkinson.  
Segundo  Freitas  et  al.  (2002),  através  de  dados  da  neuroimagem,  identificam‐se  os 
“corpos  de  Lewi”,  que  devem  o  seu  nome  ao  neurologista  alemão  Friedrich  Lewi,  que  os 
descreveu  em  1912.  Estas  estruturas  são  inclusões  intracelulares,  esféricas  e  únicas  no 
citoplasma  do  neurónio.  Aparecendo  difundidas  pelo  córtex  hipocampal,  amídala,  parte 
compacta da substância negra e núcleo ceruleus. Os “corpos de Lewi” possuem uma proteína, 
a  alfa‐sinucleína,  que  interfere  nas  sinapses  neurais,  mas  o  mecanismo  que  leva  a  esta 
acumulação  ainda  não  foi  identificado.  Nestes  doentes,  a  enzima  colina‐acetil‐transferase, 
responsável  pela  síntese  da  acetilcolina,  está  diminuída,  tal  pode  estar  relacionado  com  a 
sintomatologia alucinatória associada a esta demência. 
As  principais  manifestações  clínicas  da  demência  de  “corpos  de  Lewi”  são  as 
alucinações  visuais  (detalhadas  de  objectos,  animais  ou  pessoas),  o  delirium  episódico,  os 









Nos  indivíduos  com  esta  síndrome  também  é  possível  observar  corpos  de  Lewi  nas 
células neuronais, principalmente na  substância negra  (Idem). Esta demência  tem um  início 
  
 
insidioso  e  uma  progressão  lenta,  apresentando  como  principais  manifestações  clínicas  a 





demência  é  a  depressão.  A  depressão  e  a  demência  integram  o  conjunto  das  grandes 
síndromes geriátricas, sendo das patologias mais comuns nos idosos (Marques‐Teixeira, 2007). 
Estas  duas  entidades  podem  estar  associadas,  e  uma  pode  camuflar  a  outra,  o  que  causa 
dificuldades diagnósticas. 
“Na  idade  avançada,  a  depressão  pode  apresentar‐se  com  défices  cognitivos,  e, 
quando  estes  ocorrem,  são,  na  sua maioria,  leves;  no  entanto,  na  sua minoria,  podem  ser 
graves  o  bastante  para  simular  um  quadro  demencial,  caracterizando  a  chamada  pseudo‐
demência depressiva” (Cunha cit. por Freitas et al., 2002: p.165). 
Assim é  importante  fazer uma avaliação sequenciada e minuciosa para estabelecer o 
diagnóstico.  Cunha  cit.  por  FREITAS  et  al.  (2002)  propõe  percorrer  os  seguintes  passos  no 
diagnóstico  diferencial:  1)  história  clínica, medicamentosa  e  exame  físico;  2)  excluir  causas 
reversíveis  de  défice  cognitivo  (drogas,  alterações metabólicas,  causas  neurológicas,  causas 
infecciosas,  entre  outras);  3)  realizar  testes  psicométricos  (como  o mini‐exame  do  estado 
mental, a escala de depressão geriátrica, entre outras); 4)  realizar um electroencefalograma 



























a  deterioração  causada  pela  demência,  os  tratamentos  disponíveis, 
actualmente, buscam minimizar sintomas cognitivos e comportamentais por 










memantina, que parece  ter um  impacto  relevante na  redução da deterioração  cognitiva; os 
inibidores  das  colinesterase,  como  a  rivastigmina  e  o  donepezilo,  que  “têm  demonstrado 
eficácia  no  controle  temporário  de  sintomas,  como melhora  das  funções  cognitivas  e  das 





A  vertente  psicoterapêutica  das  demências  passa  pela  intervenção  na  cognição.  O 





compensatórias e novas  respostas, que permitam  restituir o equilíbrio do  sistema  familiar e 
melhorar as funções cognitivas do doente e a qualidade de vida de todos.  
Atendendo às múltiplas alterações que a demência implica na vida do doente e da sua 
família,  é  fundamental  utilizar  todas  as  abordagens  terapêuticas  que  permitam  protelar  a 
deterioração cognitiva. Actualmente utiliza‐se cada vez mais a conjugação de  farmacoterapia 




ocupacional,  acarretando  alterações  significativas  para  a  sua  qualidade  de  vida  e  da  sua 
família.  Por  isso,  no  tratamento  destes  doentes  é  fundamental  incluir  a  família  ou  os 
cuidadores.  “A  qualidade  de  vida  de  pacientes  com  demência  depende,  primordialmente, 
daqueles  que  são  responsáveis  por  seu  cuidado.  Dessa  forma,  a  grande  maioria  das 
abordagens terapêuticas  inclui trabalhos com grupos de  familiares e cuidadores”  (Bottino, C. 
et al., 2002: p.72).  
O  envolvimento  da  família  no  tratamento  destes  doentes  acarreta  inúmeras 
vantagens:  
“ajudar a  família a  lidar melhor  com a  sua  sobrecarga emocional 
gerada  pelo  cuidado  intensivo  e  dar  subsídios  para  a  família  ajudar  o 
paciente  com  as  suas  dificuldades;  (…)  diminuição  do  sentimento  de 
incerteza e culpa, melhor aceitação da doença e das mudanças do paciente e 
diminuição  da  solidão  e  da  angústia  de  se  achar  «o  único  com  aquele 
problema»;  (…)  a  possibilidade  de  aumentar  o  tempo  de  treinamento  e 
manter  as  actividades  do  paciente,  mesmo  depois  de  interrompido  o 
trabalho  com  os  terapeutas,  além  da  possibilidade  de  reduzir,  com  a 
presença  de  uma  pessoa  conhecida,  a  ansiedade  que  o  paciente  pode 
apresentar em situações de aprendizagem”(Ibidem).   
Neste  sentido,  as  intervenções  do  enfermeiro  de  saúde  mental  e  psiquiatria  são 




sobrecarga  emocional  e  física  associada  ao  cuidar  destes  indivíduos  e  prolongamos  a 
permanência dos idosos no seu domicílio; visto que, por norma, o ambiente familiar é o mais 












Segundo  Oleg  Chestnov,  director  geral  assistente  de  doenças  não  transmissíveis  e 
doença mental da Organização Mundial de Saúde, “precisamos aumentar a nossa capacidade 
de  detectar  a  demência  precocemente  para  oferecer  as  condições  sociais  e  de  saúde 
necessárias. Muito pode  ser  feito para  reduzir o problema da demência. Os profissionais de 
saúde, com frequência, não são treinados adequadamente para reconhecer a demência" (Uol 
Notícias, 2012). 
Actualmente  urge  criar  e  implementar  estratégias  de  intervenção  para  a  demência, 











de  avaliação.  É  necessário  integrar  os  resultados  dos  testes  no  contexto  bio‐psico‐social  e 
cultural  da  pessoa.  Daí  que  seja  fundamental  conhecer  o  indivíduo  e  todo  o  seu  meio 
envolvente; neste conhecimento da pessoa, o enfermeiro, nomeadamente o de saúde mental 
e psiquiatria é um agente privilegiado. 
A  avaliação  neuropsicológica  é  um  importante  meio  auxiliar  de  diagnóstico,  cujo 
objectivo é “a análise das alterações das  funções cognitivas superiores e do comportamento 






Esta  avaliação  realiza‐se  com  recurso  a  instrumentos  de  avaliação,  existindo 
instrumentos breves de avaliação do estado mental, como o mini‐teste do estado mental; e 
baterias  neuropsicológicas  mais  extensas  e  minuciosas,  como  a  Bateria  de  Lisboa  para 
Avaliação das Demências  (Idem). “Os exames breves  são exames globais, que não  fornecem 
perfil de desempenho cognitivo e são, geralmente, usados para  triagem de casos em que se 
suspeita de declínio cognitivo, para posterior avaliação neuropsicológica” (Idem: p.60). 
Embora  existam  testes  que  devem  ser  utilizados  e  aplicados  por  neuropsicólogos 







teste breve e um dos mais usados na avaliação  cognitiva de  idosos,  servindo para  fazer um 
rastreio  inicial do estado mental. Este  instrumento avalia a presença de défices cognitivos e 
não de demência, sendo por isso muito utilizado nas suspeitas de DCL.  
O  teste  é  composto  por  respostas  verbais  e  não‐verbais;  sendo  que,  “os  subtestes 




























Existem  várias  possibilidades  de  pontuação  para  este  teste,  variando  entre  5  a  10 
pontos;  segundo  Sunderland  et  al.  (cit.  por  Ibidem),  a  pontuação máxima  do  teste  são  10 
pontos, sendo distribuídos da seguinte forma: 
“10 a 6 pontos – a  face, o  círculo  e os números do  relógio estão 
geralmente intactos: 10 Pontos – ponteiros na posição certa. 9 Pontos – erro 
insignificante  na  localização  dos  ponteiros  ou  esquecer  de  desenhar  um 
número. 8 Pontos – erros mais visíveis na localização dos ponteiros das horas 
e  minutos;  espaços  vazios,  intervalos  inadequados  entre  os  números.  7 
Pontos – localização dos ponteiros significativamente fora do curso. 6 Pontos 
–  uso  inapropriado  dos  ponteiros  do  relógio,  p.ex.,  uso  de  digitais  ou  a 
circunferência dos números, apesar de repetir as instruções. 
5 a 1 pontos – desenho da face, do círculo e dos números do relógio 
não  são  intactos.  5  Pontos  –  números  agrupados  num  único  lado  ou  em 
ordem  inversa.  4  Pontos  –  distorção  da  sequência  dos  números.  Por 
exemplo,  números  desenhados  fora  do  círculo  do  relógio.  3  Pontos  –  os 
números  não  estão  contidos  na  face  do  relógio  e  os  ponteiros  não  estão 
presentes. 2 Pontos – o desenho revela alguma compreensão das instruções 
recebidas,  sem  no  entanto  representar  a  figura  do  relógio.  1  Ponto  –  a 
compreensão  da  instrução  não  se  dá  de  forma  satisfatória,  embora  o 
indivíduo faça algum esforço para responder à solicitação feita.” 







destas  categorias  recebe uma pontuação  conforme o grau de  comprometimento, que pode 
ser: 0 = Saudável; 0,5 = Questionável; 1 = Leve; 2 = Moderado; 3 = Grave. Apenas a categoria 
“cuidados pessoais” não apresenta a pontuação questionável. 







no  seu  desempenho  nas  actividades  de  vida  diária;  pelo  que,  embora  não  integrem 
directamente  a  avaliação  cognitiva,  seja  importante  avaliar  qual  o  grau  de  dependência  do 
idoso  nas  actividades  diárias,  mesmo  para  poder  distinguir  se  já  existe  uma  demência 





cuidar da  casa,  lavar  a  roupa, preparação da  comida,  ir  às  compras, utilização do  telefone, 
utilização de transportes, gestão de dinheiro e gestão da medicação (Sequeira, 2007). 
Cada item avaliado expõe 3, 4 ou 5 níveis de dependência distintos, sendo que quanto 












zero  “corresponde  à  dependência  total,  sendo  a  independência pontuada  com  5,  10 ou  15 
pontos de acordo com níveis de diferenciação” (Sequeira, 2007: p.141/142). A sua pontuação 























generalização  (Wilson  cit.  por  Idem)  e  pode  ser  subdividida  em  várias  funções,  tais  como: 
atenção, memória, orientação, raciocínio, entre outras. 
A  capacidade  de  adquirir  conhecimento  envolve  vários  processos,  entre  eles  a 
capacidade de entender e armazenar a nova  informação, organizá‐la, assimilá‐la e  integrá‐la 
nas  experiências  passadas;  isto  é,  é  necessário  ter  capacidade  para  mobilizar  estratégias 
espontâneas  de  processamento,  para  aceder  a  material  prévio  quando  necessário  e  ter 
consciência da própria capacidade cognitiva (Abreu e Tamai, 2002). 
Como a  cognição é um processo  complexo, o  seu  comprometimento pode  interferir 




XX  foram muitas as pesquisas que permitiram  identificar  regiões cerebrais e compreender o 
seu  funcionamento.  Este  conhecimento  permitiu  o  desenvolvimento  de  algumas  teorias  de 




Luria  apresenta  aquele  que  seria  um  dos modelos mais  importantes  e  consistentes  para  a 
reabilitação  cognitiva  contemporânea,  a  teoria  da  organização  neurofisiológica  (Abreu  e 
Tamai, 2002). Este modelo refere que  
 “o  funcionamento  de  sistemas  complexos  envolve  a  acção 
combinada de todo o córtex cerebral, cujas  interconexões se aprimoram ao 
longo do desenvolvimento  individual  (…) e as diferentes  funções superiores 




A  partir  dos  anos  70,  a  introdução  de  novas  técnicas  de  neuroimagem  permitiu 
estabelecer novas relações entre a apresentação clínica, a neuropsicologia e o  local da  lesão 
cerebral.  Na  década  de  80,  com  recurso  à  informática,  foi  possível  desenvolver  novos 
instrumentos de avaliação e de reabilitação cognitiva (Idem). 
Actualmente,  ainda muito  está por descobrir  e  continuam‐se  a  fazer  vários  estudos 
experimentais  nesta  área;  contudo  a  intervenção  cognitiva  que  se  realiza  assenta  no 










Lobo frontal  Raciocínio,  crítica,  julgamento,  aspectos  da 
atenção e da memória, planeamento. 










Nomeação  direita‐esquerda,  leitura,  escrita, 
cálculo,  identificação  digital  e  nomeação  por 
confronto visual. 
Dificuldade em  síntese espacial, alterações 
no  esquema  corporal,  desorientação 





Lobo occipital  Campo  visual,  percepção  da  cor,  percepção  de 
movimento, análise espacial. 
Função visual comprometida e agnosias. 
Quadro 4: Áreas  cerebrais,  suas  funções e alterações  causadas pelo  seu  comprometimento 
(baseado em Abreu e Tamai, 2002). 
Antes  da  especificação  das  técnicas  de  intervenção  na  cognição,  importa  clarificar 
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A  intervenção  na  cognição  consiste  num  processo  de  cooperação  entre  o  indivíduo 
com défice cognitivo e os profissionais de saúde,  familiares e membros da comunidade mais 
ampla,  tendo  por  objectivo  tratar  ou  aliviar  os  défices  cognitivos  resultantes  do  dano 
neurológico  (Wilson,  cit.  por  Idem).  Consiste  num  conjunto  de  estratégias  e  de  técnicas 
cognitivas, que visam  inicialmente a restauração clínica de funções e, depois, a compensação 
de  funções,  com  o  objectivo  de  minimizar  os  distúrbios  de  atenção,  de  linguagem,  de 
processamento  visual, memória,  raciocínio  e  resolução  de  problemas,  além  dos  de  funções 
executivas (Capovilla, cit. por Idem). 
Este procedimento necessita de uma abordagem clínica multidisciplinar e estruturada, 
com  objectivos  terapêuticos  bem  definidos. O  objectivo  principal  é  capacitar  os  idosos  e  a 
família/cuidadores  a  conviver,  lidar,  contornar,  reduzir  e  superar  os  défices  cognitivos, 
proporcionando melhoria significativa na qualidade de vida (Nomura cit. por Simon e Ribeiro, 
2011).  Visando  “melhorar  a  habilidade  no  processamento  de  informação,  aumentando  o 
volume  de  informação  que  pode  ser  trabalhado  à  medida  que  aumenta  a  habilidade  do 
paciente  em  utilizar  estratégias  cognitivas”  (Abreu  e  Tamai,  2002:  p.  885);  tal  capacita  o 
indivíduo  a  mobilizar  conhecimentos  e  estratégias  compensatórias  que  possibilitam  a  sua 
autonomia. 
 




indivíduo,  apostando‐se  em  estratégias  de  compensação  e  modificações  ambientais  e 
educacionais, de modo a melhor adaptar o  indivíduo ao seu quotidiano  (Idem). Contudo, há 







actividades  de  vida  diária,  sendo  para  tal  o  treino  cognitivo muito  utilizado,  desde  1980. 
“Embora  esses  programas  (de  treino  cognitivo)  tivessem  como  objectivo  a  optimização  da 
memória no dia‐a‐dia, somente os multifactoriais, de enfoque prático, alcançaram resultados 
robustos e de longa duração” (Idem: p. 886). 
Segundo  Pritagano  (cit.  por  Ibidem)  existem  três  princípios  de  treino  cognitivo  que 
facilitam o processo de reabilitação: “o uso de compensação para contornar o défice, o uso de 
substituição por meios alternativos para  resolver problemas, o  treino das  funções cognitivas 
específicas lesadas”.  
Em  1980,  Baltes  e  Baltes  (cit.  por  Santos, Moura  e  Haase,  2008)  desenvolveram  o 
modelo  de  “Optimização  Selectiva  com  Compensação”  (OSC),  que  refere  ser  possível 
seleccionar áreas onde existe maior potencial de desenvolvimento pessoal e optimizar o seu 
funcionamento,  compensando  assim  os  défices  que  ocorrem  noutras  áreas.  “As  estratégias 
desse modelo permitem a manutenção e a melhoria da funcionalidade e a potencialização das 
capacidades de reserva específicas de cada indivíduo” (Idem: p. 23). 
Assim,  as  intervenções  de  restauração  e  activação/estimulação  utilizadas  procuram 
estimular  e  melhorar  as  funções  comprometidas,  através  da  actuação  directa  sobre  elas, 







do défice no  funcionamento diário”  (Ibidem). Este conceito  reflecte o modelo de ausência e 
visa potenciar estratégias de ajuda externa e interna. 
Segundo Capovilla  (cit. por Abreu e Tamai, 2002), o modelo OSC pode ser aplicado à 
reabilitação  da  cognição  através  de  alguns  passos,  como  focar  a  atenção  para  reduzir  a 
confusão  cognitiva;  promover  a  consciencialização  dos  défices  e  das  capacidades 









existem  três possibilidades  (Holderbaum et al.,  cit. por Santos, Moura e Haase, 2008: p.24): 
“restabelecer as  funções  falhas,  reorganizar a  função aproveitando os processos mantidos e 
utilizar estratégias paliativas”. 
Neste  processo,  independentemente  da  trajectória  de  reabilitação  escolhida,  é 
fundamental  estabelecer  sempre  uma  comunicação  adequada  entre  idoso/família/ 
profissionais de saúde. 
 
No  processo  de intervenção na  cognição  existem  três  abordagens  básicas  (Sohlberg 
e Mateer cit. por Abreu e Tamai, 2002):  
 A  abordagem  de  estimulação  geral,  em  que  o  treino  cognitivo  é  aplicado  sem 
nenhuma orientação teórico‐prática específica, assentando na premissa que toda a 
estimulação resulta em melhoria para o indivíduo. 
 A  abordagem  de  adaptação  funcional,  em  que  o  treino  é  realizado  apenas  no 
contexto natural e funcional da vida quotidiana dos indivíduos. 
 A abordagem de processo específico assenta uma ampla base  teórica e parte de 




Estas abordagens podem  ser  reducionistas,  se  for diagnosticado o défice através de 


































(Camões,  Pereira  e  Gonçalves,  [s.d.]:  p.14).  Esta  técnica  caracteriza‐se  por  algumas  especificidades,  tais  como,  repetição 
contínua de dados  reais  e presença  contínua de  informações  actuais;  contacto  social; natureza  informal;  envolvimento da 
família/cuidadores, que comentam a situação do indivíduo; comunicação clara e pessoal (com olhares, gestos, entre outros); 
informações  transmitidas  de  forma  clara  e  objectiva;  auxílio  de  objectos  para  melhorar  a  comunicação  (ex.  relógios, 
calendários, entre outros) (Idem). 
Os principais exercícios utilizados na TOR  são  (Idem): exercícios de ambulatório orientados para a  localização de  situações 
importantes  no  ambiente  (localização  da  cama,  da  casa‐de‐banho,  dos  interruptores  de  luz,  entre  outros);  exercícios  de 
identificação de cores e de esquemas do ambiente (cores da parede, corredores, entre outros); participação guiada em tarefas 















A TR visa  restaurar/manter a memória autobiográfica do  indivíduo, através do  recurso a  factos significativos da sua vida. A 
reminiscência é um processo normal ao ser humano, “consiste na recordação de uma experiência ou facto, à qual o sujeito 
associa de modo habitual dor ou prazer” (Gonçalves, D.C.; Albuquerque, P.B e Martin, I., 2008: p.101). O processo de recordar 
acontecimentos  vividos,  permite  analisar  o  passado,  compreender  as  mudanças,  adaptar‐se  a  transições,  adquirir 
conhecimentos, comunicar com outros e promover a auto‐imagem (Idem).  




Esta  intervenção pode  ser  realizada de  forma  individual ou  em  grupo  e  cabe  ao  terapeuta orientar o  indivíduo durante o 
processo de recordação. A TR pode ser utilizada em quadros normativos ou patológicos. Nos primeiros tem como principais 
finalidades “fomentar a adaptação a  transições de vida, promover a auto‐estima e a auto‐percepção de saúde, aumentar o 
bem‐estar e a  satisfação de vida,  fomentar  sentimentos de mestria e prevenir o  surgimento de  sintomatologia depressiva” 











































Esta  intervenção  surge  ligada à psicoeducação e visa envolver a  família/cuidadores no processo de  reabilitação, através de 
grupos de apoio (in)formativo. 
No seu artigo, Camara et al.  (2009) descrevem um programa de  reabilitação cognitiva  individual e em grupo – O Programa 
Interdisciplinar de Geriatria e Gerontologia ‐ instituído desde 1987, no Hospital Universitário António Pedro, da Universidade 
Federal  Fluminense, no qual  contemplam esta  vertente psicoeducativa  junto das  famílias de  idosos  com demência,  com o 
objectivo de  “diminuir o  stress  emocional,  criando melhores  condições de  vida para  eles  e para os pacientes, de  forma  a 
propiciar um retorno gradativo, prazeroso e saudável ao convívio familiar e social” (Idem: p.31). Estas sessões são realizadas 
semanalmente,  com  duração  de  2  horas,  tendo  como  principais  focos  de  atenção  a  promoção  da  saúde,  as  relações 
interpessoais, a ansiedade, a angústia, as mudanças geradas pela doença do familiar e as dificuldades quotidianas sentidas e o 
































esta  técnica  foca‐se  na  automatização  de  habilidades  e  o  seu  objectivo  é  fornecer  informações  úteis  para  a 
resolução  de  problemas  do  quotidiano  do  individuo  e  da  sua  família/cuidadores.  Para  tal,  podemos  recorrer  a 
algumas estratégias específicas, como: 




















O  autor  Wheathey  (cit.  por  Abreu  e  Tamai,  2002)  descreveu  a  aplicação  das 
abordagens  existentes  na  literatura  referentes  ao  tratamento  dos  défices  cognitivos  da 
seguinte forma: 
 Abordagem  adaptativa:  dá  enfoque  às  capacidades  preservadas  e  desenvolve 
estratégias  para  compensar  as  capacidades  comprometidas;  as  actividades 
desenvolvidas com os indivíduos centram‐se nas suas actividades quotidianas. 
 Abordagem  de  remediação  ou  de  transferência:  o  treino  focaliza‐se  em  défices 
cognitivos específicos, avaliados por testes neuropsicológicos padronizados. 
 Abordagem  com  ênfase  no  processo:  as  intervenções  terapêuticas  são 
continuamente adaptadas às mudanças no estado e no ambiente do indivíduo. 
 Abordagem com ênfase no tratamento multicontextual: trabalha factores externos 
e  internos  do  indivíduo,  tendo  como  objectivo  o  desenvolvimento  de  uma 




 Análise  comportamental  aplicada:  visa  a  reeducação  das  habilidades  funcionais, 
utilizando técnicas comportamentais como modelação, extinção e reforço. 
 
Uma  técnica  importante  na  reabilitação da  cognição  e que  é  transversal  a  todas  as 
abordagens  é  a  Técnica  de  Validação,  esta  tem  como  objectivo  dar  sentidos  e  suporte  às 
emoções  expressas  através  do  comportamento  ou  do  discurso  dos  indivíduos  e  procura 
possibilitar o alívio de desconfortos emocionais e conflitos relacionais; visa ainda o aumento 
da  atenção,  do  auto‐controlo  e  da  auto‐estima  do  indivíduo  e  o  seu  envolvimento  no  seu 






grupo, sendo que existem 3  tipos gerais de  técnicas  (Toglia e Golisz, cit. por Abreu e Tamai, 
2002): 
 Hierarquização  de  actividades:  que  consiste  em  estabelecer  um  conjunto  de 
actividades  com  uma  relação  hierárquica,  indo  das  mais  fáceis  para  as  mais 
complexas.  Estas  actividades  permitem  ao  indivíduo  estimular  primeiro  funções 
cognitivas mais  básicas,  que  requerem  pouca  atenção,  evoluindo  gradualmente 
para  a  estimulação  de  funções  cognitivas  mais  complexas,  que  requerem  mais 
empenho e mobilização de capacidades; 
 Treino  de  estratégias:  dá  ênfase  à  identificação  de  estratégias  que  permitam 
desenvolver  habilidades  no  indivíduo.  As  estratégias  podem  ser  classificadas  em 
dois  grupos,  as  auto‐monitorizadas  (auto‐reguladas  pelo  indivíduo)  e  as  de 
planeamento de habilidades  (visam a execução de uma tarefa, são exemplo desta 
estratégia os exercícios de repetição). 
 Ferramentas de auto‐monitorização: que ajudam o  individuo a monitorizar o  seu 
desempenho.  Estas  ferramentas  implicam metacognição,  isto  é,  a  capacidade  do 
indivíduo  conhecer  o  seu  próprio  processo  cognitivo  e  a  habilidade  para 
monitorizar o seu próprio desempenho. 
 
Na  intervenção  na  cognição  é  importante  rever  constantemente  as  estratégias,  de 
modo  a  adaptá‐las  à  evolução  do  indivíduo.  É  também  importante  reconhecer  a  valor  da 
repetição e da prática e dar o tempo necessário ao indivíduo para executar as tarefas pedidas.
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Nas  intervenções  individuais,  o  objectivo  é  atender  às  necessidades  funcionais, 
emocionais,  espirituais,  psicológicas  e  sociais  do  indivíduo  visando  a  maximização  das 
habilidades particulares e a potencialização da sua autonomia. 
No acompanhamento individual importa (Abreu e Tamai, 2002): 
 Estabelecer  um  número  reduzido  de  pessoas  para  trabalhar  com  o  idoso 
(profissional  de  saúde,  idoso,  cuidador/família)  de  modo  a  facilitar  a  relação 







autonomia.  Deste  modo,  é  importante  proporcionar‐lhe  uma  rotina  de  actividades 








Nas  intervenções  grupais,  o  grupo  funciona  como  “uma  ferramenta  que  pode  ser 




“A  observação mútua  em  grupos  também  permite  que  os  pacientes  desenvolvam 
gradualmente um  senso de  si mesmos  e da  realidade  e que  consigam  ter uma noção mais 










Organizar  aspectos  administrativos,  como  feriados  e  actividades 
externas”. 
As  técnicas mais utilizadas nas  abordagens de  grupo  são  a  TOR,  a  TR,  a  Terapia da 
Validação, a Terapia da Resolução e o uso de jogos cognitivos (Idem). 
Em suma, tanto a abordagem em grupo como a  individual têm vantagens, a primeira 
além  de  reduzir  o  stress  e  a  ansiedade,  “proporciona  um  contacto  entre  pacientes  que 
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A intervenção cognitiva nestes doentes permite elevar o nível da sua qualidade de vida 
e  retardar a evolução da  sintomatologia, principalmente quando o  tratamento é combinado 
com  medicação  e  quando  as  estratégias  apreendidas  são  adaptadas  às  reais  dificuldades 
diárias do indivíduo. 
Para que a sua eficácia seja maximizada, a reabilitação da cognição deve “fornecer a 
maior  quantidade  de  estímulos  possível,  cobrindo‐se  os  diversos  domínios  cognitivos  e 
psicossociais, através da combinação de intervenções individuais e colectivas” (Ibidem). 
Outro  factor  fundamental para o êxito da  intervenção na cognição é o envolvimento 
da  família/cuidadores.  Intervenções  de  suporte  para  a  família/cuidadores  tem  vários 
benefícios, entre os quais reduzir sintomatologia psiquiátrica, melhorar a qualidade de vida do 
familiar e do  idoso, alterar a estrutura familiar de forma a fortalecer vínculos e a promover a 
adaptação ao problema  (Idem). Assim,  “a associação de  intervenções para pacientes e para 
seus cuidadores é mais promissora que intervenções isoladas (Claire, cit. por Ibidem). 
O  êxito  da  reabilitação  da  cognição  depende  em  grande  parte  da  adequação  das 
técnicas utilizadas ao  tipo de défice apresentado pelo  indivíduo. Assim, para  indivíduos com 
défice ligeiro de memória, “são recomendados treino compensatório e técnicas de intervenção 




em  tarefas  específicas,  no  humor  e  na  qualidade  de  vida  dos  indivíduos.  Contudo,  os  seus 
efeitos  podem  ser  limitados  no  tempo,  sendo  por  isso  importante  manter  o  treino  no 
quotidiano do  indivíduo e  reforçar as estratégias aprendidas,  tendo a  intervenção  junto dos 
familiares  uma  importância  fundamental  nesta  manutenção.  O  treino  cognitivo 















pelo que além do  reforço contínuo das estratégias,  importa  fazer  sessões de  follow up, que 
podem  ir de 6 meses a 2 anos  (Idem), e que além de avaliar a cognição do  idoso através de 





Como  vimos, existem  várias estratégias de  intervenção na  cognição, que podem  ser 
implementadas  de  forma  individual  ou  em  grupo.  No  entanto,  é  importante  que  essas 
estratégias  sejam organizadas  e  realizadas de  forma  sequencial  e periódica,  com objectivos 
específicos delineados, daí a importância dos programas de intervenção cognitiva para idosos. 
Antes de  iniciar qualquer tipo de programa de  intervenção na cognição é  importante 
avaliar  o  perfil  cognitivo  do  indivíduo,  identificando  as  funções  cognitivas  preservadas  e 
comprometidas. 
Os programas devem ser adaptados ao nível  intelectual e cultural do  idoso e devem 
ser  abrangentes,  incluindo  aspectos  como  a  adaptação  ao meio  ambiente,  as  interacções 
sociais, o apoio à família/cuidadores, entre outros. 
3.1.1.  Tipos de Programas 







A) Os  programas  de  estimulação  cognitiva  envolvem  estimulação  cognitiva  geral  e 
abordagens de orientação para a realidade, englobando uma série de actividades e 
discussões  em  grupo  que  visam  obter  uma  melhoria  geral  do  funcionamento 
cognitivo  e  social  dos  indivíduos  (Idem).  Estes  programas  não  se  focalizam  em 
funções específicas, mas visam estimular a cognição como um todo. 
B) Os  programas  de  treino  cognitivo  geralmente  envolvem  a  prática  guiada  num 
conjunto  de  tarefas  específicas,  que  visam  intervir  em  funções  cognitivas 
concretas, como a memória, a atenção, a  linguagem ou a  função executiva. Este
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mais  utilizados  visa  trabalhar  com  a modalidade  da memória  que  se mantém  intacta,  para 
compensar a modalidade que está  comprometida  (Goldstein e Beers,  cit. por  Idem); outros 
têm  como  objectivo  trabalhar  as  habilidades  residuais  da  modalidade  de  memória 
comprometida. 
Nestes  programas,  a  abordagem  prioritária  deve  ser  a memória  a  curto  prazo  e  a 
memória  autobiográfica,  estes  tipos  de  memória  só  terão  benefícios  com  exercícios  de 
estimulação diários (Idem). 
A  estimulação  da  memória  implica  então  o  desenvolvimento  de  habilidades  e 
estratégias específicas, que  raramente  são utilizadas de  forma espontânea, necessitando de 
treino. O objectivo do treino de estratégias é melhorar o desempenho diário e, com os idosos, 
não  só  é  necessário  treinar  essas  novas  técnicas, mas  também  demonstrar‐lhes  que  estas 




funcionamento  físico,  psicológico  e  social,  no  contexto  dos  défices  específicos 






técnicas  que  procuram  reduzir  ou  compensar  as  dificuldades  sentidas  no  quotidiano  pelo 
indivíduo e pela família/cuidadores. 
As técnicas de compensação visam o ensino de novas formas de desempenhar tarefas 
cognitivas,  não  intervindo  directamente  sobre  as  capacidades  cognitivas.  Estas  técnicas 
  
 











e com demência em estádio  inicial  já  foram amplamente explanados ao  longo dos capítulos 
anteriores.  
Apesar de ainda existir alguma controvérsia sobre a sua duração  ideal, sobre quais as 
intervenções  mais  eficazes  e  sobre  a  durabilidade  dos  seus  efeitos;  é  facto  que  os  seus 
benefícios permitem melhorar a qualidade de vida do  indivíduo e da família/cuidadores, uma 
vez que o treino de estratégias adaptativas e das funções cognitivas aumentam a autonomia 
dos  indivíduos  e melhoram  o  seu  desempenho  nas  tarefas  do  dia‐a‐dia,  bem  como  o  seu 
humor, a auto‐estima e a interacção social.  
Para  os  familiares/cuidadores,  a  existência  destes  programas,  nomeadamente 
daqueles que contemplam o apoio e a  informação às  famílias, é  fundamental para  facilitar a 
adaptação  do  sistema  familiar  à  nova  condição  do  seu  membro  e  para  fornecer  apoio 
informativo e emocional. 
Face a estes  resultados positivos, considerando a prevalência das demências, o  risco 
acrescido  que  os  indivíduos  com  DCL  têm  de  desenvolver  esta  síndrome  e  o  impacto  dos 
défices “em múltiplos domínios do funcionamento biopsicossocial, a ausência de abordagens 
farmacológicas e cirúrgicas curativas e a inexistência de programas preventivos, as abordagens 
















Após  a  revisão  teórica  sobre  a  intervenção  na  cognição  procurou‐se  saber  quais  os 
estudos  que  existem  na  área  e  quais  os  principais  resultados  encontrados,  de  forma  a 
compreender o que se tem feito e qual o estado actual do conhecimento. 




Para  responder  a  esta pergunta, o método utilizado  foi  a pesquisa bibliográfica nas 
seguintes bases de dados: EBSCO Host; Repositórios das Universidades Portuguesas e Google 
scholar. Nesta pesquisa  foram utilizadas as seguintes palavras‐chave e operadores boleanos: 








Repositórios  das  Universidades  Portuguesas  (Universidade  do  Porto,  Universidade  do 
Minho, Universidade da Beira  Interior, Universidade de Aveiro, Universidade de Coimbra, 





Inicialmente  foram  seleccionados  13  artigos,  publicados  entre  2000  e  2012,  sendo, 











Artigo  1:  SIMON,  Sharon  Sanz  e  RIBEIRO,  Marilda  Pierro  de  Oliveira  – 
“Comprometimento  cognitivo  leve  e  reabilitação  neuropsicológica:  uma  revisão 
bibliográfica”. 2011. 
Este  artigo  consiste  numa  revisão  sistemática  e  tem  como  objectivo  investigar  os 
benefícios da reabilitação neuropsicológica em  idosos com DCL. Os autores seleccionaram 15 
artigos,  publicados  entre  2002  e  2009  e  realizaram  uma  descrição  pormenorizada  das 
intervenções aplicadas aos idosos e dos resultados. 
No  artigo  consta  uma  breve  introdução  aos  conceitos  de  DCL  e  de  Reabilitação 
Neuropsicológica,  seguindo‐se  a  descrição  da  metodologia  utilizada  e  dos  resultados 
encontrados.  Os  achados  foram  agrupados  em  subcapítulos  para  uma melhor  exposição  e 
análise. 























































 Intervenções:  reabilitação  cognitiva  orientada  por metas  (planeamento  de metas  a 
atingir pelos próprios participantes);  treino das estratégias apreendidas no domicílio; 
uso  de  estratégias  para  a  aprendizagem  de  novas  informações  e  associações 
(elaboração  semântica,  mnemónicas  visuais  simples  e  método  de  recuperação 










 Objectivo:  Avaliar  e  comparar  os  resultados  obtidos  com  o  treino  cognitivo 
computadorizado  com  outras  intervenções,  nomeadamente,  terapia  ocupacional, 
terapia comportamental e terapia medicamentosa. 






prática  de  técnicas  de  relaxamento  e  monitorização  de  stress,  estimulação  da 
criatividade e realização de um grupo semanal informativo de apoio para familiares ou 
cuidadores. 
 Outro  estudo  abarcou  técnicas  de  orientação  para  a  realidade,  revisão  de  notícias 
actuais,  exercícios  cognitivos  e  aplicação  de  estratégias  cognitivas;  terminando  as 
sessões com a recordação das informações apreendidas. 
 No  terceiro  estudo,  o  treino  cognitivo  estimulou  uma  única  função  por  sessão 
(memória,  atenção,  linguagem,  habilidades  visuais  e  espaciais,  cálculos  e  funções 
executivas), utilizando técnicas de orientação para a realidade, exercícios psicomotores 
e  treino de actividade de vida diária  relacionadas  com a  função estimulada em  cada 
sessão. 
























últimos  30 minutos,  os  dois  grupos  são  associados  e  são  discutidos  em  conjunto  os 






















 Treino  cognitivo  e  ensino  de  estratégias  com  foco  na  memória  –  benefícios  para 
pessoas com DCL, melhoria na memória episódica e prospectiva, aumento da satisfação 
dos  participantes  com  a  própria  memória,  melhoria  da  percepção  sobre  a  própria 
memória,  aumento da  independência,  auto‐confiança, bem‐estar  e humor. A  família 
demonstrou maior conhecimento sobre estratégias de compensação de memória. 
Psicoterapia   Taxa de presença nas  sessões  elevada, o que pressupõe uma  grande motivação dos 
participantes. 










pequeno  declínio, mas melhor  que  a  situação  anterior  aos  programas;  1  estudo  aponta  para  a  perda  dos 
benefícios do programa, sugerindo a realização de sessões auxiliares para manter os ganhos. 
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A  revisão  sistemática  levada a  cabo pelos autores aponta de  forma  inequívoca para 
que a reabilitação neuropsicológica pode acarretar benefícios para  indivíduos com DCL; uma 





 “desenvolvimento  de  determinadas  habilidades  e  aprendizado  de 
novas estratégias para lidar com as dificuldades do quotidiano (…), melhora 
cognitiva  em  todas  as  intervenções,  em  especial  nas  seguintes  esferas: 
memória  episódica,  memória  operacional,  praxia  construtiva,  raciocínio 
abstracto, aprendizado psicomotor e velocidade de processamento”  (Simon 
e Ribeiro, 2011: p.113). 
O  treino  cognitivo  computadorizado  demonstrou‐se  uma  intervenção  útil,  que 





emocionais  e  comportamentais,  mostraram‐se  necessárias  para  pessoas 
com DCL e seus  familiares  (…). Estas  intervenções podem prover um apoio 
emocional  e  auxiliar  em  uma  maior  aceitação  das  dificuldades,  trazendo 
melhoras  no  relacionamento  familiar  e  contribuindo  para  uma  melhor 
qualidade de vida” (Idem: p.114). 
Os  autores  concluíram  que  os  vários  tipos  de  intervenções  cognitivas,  se  realizadas 
conjuntamente,  enfatizam  os  ganhos  funcionais,  o  aumento  da  independência  e, 




Artigo  2:  KURZ,  A.;  POHL,  C.;  RAMSENTHALER  and  SORG,  C.  –  “Cognitive 
rehabilitation in patients with mild cognitive impairment”. 2009.  
Este  artigo  apresenta  os  resultados  de  um  estudo  experimental  controlado,  cujo 
objectivo foi explorar os benefícios de um programa de reabilitação cognitiva multi‐variado em 
pacientes com DCL. 






deterioração  das  capacidades  cognitivas  comprovada  através  de  testes  objectivos;  tinham 
preservação  das  suas  capacidades  para  executar  as  actividades  de  vida  diária,  mas 





Participantes com DCL (n=18)  Participantes  com  demência 
(n=10) 
Sexo  6 homens e 6 mulheres  11 mulheres e 7 homens  5 mulheres e 5 homens 
Idade (média)  70,8 anos  70,4 anos  66,0 anos 
Escolaridade (média)  10,0 anos  10,1 anos  9,4 anos 










O  programa  teve  uma  duração  de  4  semanas,  ocupando  as  sessões  22  horas  por 
semana, funcionando em dias úteis, das 9 às 15 horas. 
Os  utentes  foram  divididos  em  grupos  de  10  participantes  e  as  intervenções 





















































“performance  cognitiva,  na  rapidez  de  processamento  de  informação,  na  auto‐avaliação  da 
capacidade funcional, na sensação de bem‐estar e em alguns domínios da qualidade de vida” 
(Idem: p.166). 
Os  resultados  obtidos  demonstram  que  os  participantes  com  demência  em  estádio 
inicial não obtiveram resultados tão bons como os participantes com DCL, o que corrobora os 
resultados  de  outros  estudos,  que  apontam  para  a  importância  de  iniciar  este  tipo  de 
programas o mais precocemente possível. 
Os  autores  afirmam  ainda  que  é  importante  envolver  os  familiares  neste  tipo  de 
programas, para assegurar a continuidade diária das actividades no domicílio.  
Apesar dos resultados positivos, este estudo apresenta algumas limitações; tais como, 
“a amostra utilizada  foi pequena e os componentes da  intervenção não  foram seleccionados 
com base num fundo teórico consistente” (Idem: p.167). Neste trabalho não foi realizada uma 
avaliação de follow‐up para averiguar a manutenção ou não dos benefícios do programa. 
Assim,  deste  estudo  podemos  reter  três  pontos  essenciais:  1º)  um  programa  de 
intervenção cognitiva multi‐variado acarreta melhorias para as actividades de vida diária, para 
o  humor  e  para  as  habilidades  cognitivas  de  pessoas  com  DCL;  2º)  os  resultados  destes 
programas  não  são  tão  satisfatórios  para  utentes  com  demência  em  estádio  inicial,  3º)  é 
necessário explorar mais profundamente os resultados deste tipo de intervenções. 
 
Artigo  3:  TROYER, A.  et.  al.  –  “Changing  everyday memory  behaviour  in  amnestic 
mild cognitive impairment: A randomised controlled trial”. 2008. 





Sessenta  e  oito  indivíduos  foram  recrutados  através  da  referenciação  médica  ou 
através  de  avisos  publicados  num  jornal.  Para  a  selecção  da  amostra  foram  utilizados  os 
critérios  de  Peterson  (2004)  para  indivíduos  com  DCL.  Cada  um  destes  itens  foi  apurado 
através de testes de avaliação, que abarcavam várias áreas da  função cognitiva, sintomas de 
depressão e ansiedade; entre eles  (Troyer, A. et al., 2008): o mini‐exame do estado mental 




foram  seleccionados  48  participantes,  pelos  critérios  de  inclusão.  Estes  foram  divididos  em 
dois grupos: 24  indivíduos  integraram o grupo experimental e os restantes 24 constituíram o 


















Sessão  Semana  Conteúdo da 1ªhora  Conteúdo da 2ªhora  Tarefa da casa 
1  1  Avaliação: avaliação inicial  Informação: DCL, o que é e  como  se 
relaciona  com  o  envelhecimento 
normal e a demência 
 
2  2  Informação:  visão  geral  sobre  as 
estratégias de memória 
Intervenção:  memória  para  eventos 
futuros,  fundamentos  para  a  criação 
de um livro de memória 
Criar  um  livro  de 
memória 
3  3  Informação:  Relaxamento  e  gestão 
de stress 
Intervenção:  memória  para  eventos 
futuros,  treinar  a  utilização  do  livro 
de memória. 
Fazer  exercícios  de 
memória  e  treinar  o 
uso  do  livro  de 
memória. 
4  4  Informação:  follow up dos exercícios  Intervenção:  memória  para  nomes,  Treinar  a  memória
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5  5  Informação: nutrição  Intervenção: memória  para  nomes  e 













8  9  Revisão:  uso  de  estratégias  e 
selecção apropriada 
Avaliação:  teste  após  o  fim  do 
programa 
 
9  13  Revisão:  uso  de  estratégias  e 
selecção apropriada 












Quanto  aos  resultados,  os  autores  verificaram  que,  em  comparação  com  o  grupo 






atribuem  o  seu  sucesso  à  abordagem  teórica  que  iniciou  cada  sessão,  que  ajudou  os 
participantes a  realizarem uma análise custo/benefício positiva, consideram que o programa 
conseguiu  “orientar  os  indivíduos  para  formar  e  articular  os  comportamentos  esperados  e 
assegurou  experiências  positivas  com  esses  novos  comportamentos”  (Ibidem).  Mesmo  os 
indivíduos  com  graves  défices  de memória  apresentaram melhorias  na  sua  independência 
funcional através da aprendizagem e uso dos auxiliares de memória. 
A  intervenção  teve  efeitos  positivos  no  conhecimento  e  na  mudança  do 
comportamento,  mas  não  apresentou  efeitos  mensuráveis  nas  habilidades  de  memória 
objectivas. Contudo, os autores desvalorizam este facto e afirmam que “tal não é crucial para 
as  funções  do  dia‐a‐dia.  Por  exemplo,  um  indivíduo  pode  apresentar  um  defeito  grave  na 
memória objectiva, mas ser capaz de funcionar de forma independente no quotidiano, através 






Neste  estudo,  os  autores  tinham  como  objectivo  testar  a  eficácia  de  um  programa 
estruturado  de  intervenção  cognitiva,  incluindo  treino  cognitivo  computadorizado,  nos 
sintomas  neuropsicológicos,  comportamentais  e  funcionais  de  um  grupo  de  indivíduos  com 
DCL e demência em estádio inicial, quando comparado com um programa de reabilitação sem 
intervenções cognitivas. 




computadorizado,  que  permite  estimular  cada  uma  das  funções  cognitivas  através  de  um 
conjunto  específico  de  exercícios;  terapia  ocupacional,  que  estimula  os  utentes  através  de 
exercícios que recriam as actividades de vida diária; e o treino comportamental, que visa tratar 
sintomas de humor utilizando técnicas comportamentais. 




Todos  os  participantes  foram  submetidos  a  uma  avaliação  neuropsicológica, 
comportamental e funcional no início e no fim do programa, através de uma bateria de testes 
(Talassi, E. et al., 2007), entre os quais: o mini‐exame do estado mental (Folstein et. Al, 1975); 
o  teste  do  relógio  (Ghianda  et  al.,  2002);  a  escala  de  depressão  geriátrica  (Yesavage  et  al, 
2002); o  inventário neuropsiquiátrico (Cummings et al., 1994); o índice de actividades básicas 
de  vida  de  Katz  (Katz  et  al.,  1963)  e  o  índice  de  actividades  instrumentais  de  vida  diária 
(Lawton  and Brody, 1969). A  exaustão dos prestadores de  cuidados  foi  avaliada  através do 
inventário de sobrecarga do cuidador (Zanetti et al, 1999). 
Os  participantes  foram  recrutados  entre  2005  e  2006,  num  hospital  de  dia  para 
reabilitação motora e cognitiva. Sendo seleccionados 54 participantes (30 com DCL e 24 com 
demência em estádio  inicial) para o grupo experimental e 12  indivíduos  (7 com DCL e 5 com 
demência em estádio inicial) para o grupo controlo. 
 
  Variáveis  Grupo Experimental (n=54)  Grupo Controlo (n=12) 

















obtiveram  uma melhoria  significativa  na  praxia  e  na memória  visual  a  longo  prazo;  e  uma 
diminuição dos sintomas de ansiedade e depressão. Os indivíduos deste grupo com demência 











treino  cognitivo em  indivíduos  com DCL. Os objectivos específicos eram  três:  “1)  verificar  a 
eficácia da «aprendizagem sem erro» combinada com a estratégia de «recuperação espaçada» 
em  indivíduos  com  DCL  amnésico  (nomo  e  múltiplos  domínios)  utilizando  um  desenho 
experimental controlado; 2) testar a hipótese que a aprendizagem sem erro é suportada pelo 
funcionamento de uma memória explícita residual; e, 3) numa base exploratória, avaliar se os 
factores clínicos  (por exemplo,  idade, género, educação) e cognitivos  (por exemplo, atenção, 
funções  executivas)  explicam  os  resultados  obtidos  no  programa  de  treino”  (Jean,  L.  et  al., 
2010: p.381). 
Trata‐se de um estudo experimental controlado cego, onde é utilizado um programa 
com  duração  de  10  semanas,  constituído  por  9  sessões  individuais  (1  sessão  de  avaliação 














A  primeira  sessão  do  programa  consiste  numa  avaliação  pormenorizada  do 
participante,  através da  aplicação de  testes,  com uma duração de 120 minutos. Alguns dos 
testes utilizados foram (Jean, L. et al., 2010): escala de avaliação da demência, 2ªedição (Jurica, 
Leitten & Mattis, 2001);  teste do  relógio  (Strauss  et  al., 2006);  inventário neuropsiquiátrico 
(Cummings  et  al.,  1994); mini‐teste  do  estado mental  (Folstein,  Folstein & McHugh,  1975), 
entre  outros.  Alguns  destes  testes  foram  aplicados  em  todos  os momentos  de  avaliação, 
outros apenas na avaliação inicial e follow up, devido à dimensão da sua avaliação. 
 As restantes 6 sessões  individuais (2 sessões por semana, durante 3 semanas, com a 
duração  de  45  minutos  cada)  consistem  na  aplicação  do  treino  cognitivo,  utilizando  a 
aprendizagem  sem  erro  e  a  estratégia  de  recuperação  espaçada,  com  o  objectivo  de 
reaprender associações  “nome/face”. Ao  longo das  sessões  foram apresentadas  imagens de 
personalidades conhecidas e de pessoas desconhecidas, seleccionadas aleatoriamente por um 
sistema  informático.  Todas  as  imagens  tinham  dimensões  de  6,5X9,5cm  e  eram  a  preto  e 
branco. 
Além do  treino  cognitivo, o estudo  contemplou uma vertente psicoeducacional, que 
consistiu em fornecer um “guia de memória”, tanto ao grupo experimental, quanto ao grupo 
controlo. O  guia,  realizado  exclusivamente  para  estudo  por  um  dos  autores,  encontrava‐se 
dividido em  seis capítulos, que abordavam os  temas de  cada  sessão: 1)  sistemas básicos de 




grupo  experimental  demonstraram  nas  avaliações  final  e  de  follow‐up  uma melhoraria  das 
suas capacidades de associação “nome/face” e que houve um aumento da satisfação com a 
sua memória  e  um  acréscimo  do  uso  de  estratégias  de  compensação  no  seu  quotidiano. 
Contudo, devido á pequena amostra do grupo controlo, não foi possível esclarecer de forma 
clara  a  diferença  entre  os  resultados  dos  dois  grupo,  pelo  que  é  importante  continuar  a 
investigação a este nível.  
 









O  auxiliar  de  memória  testado  trata‐se  de  um  calendário  com  um  sistema  de 









Center  e  através  de  referenciação  de  neurologistas  da Mayo  Clinic,  entre  2005  e  2007. Os 
















No  início do programa  realizou‐se uma avaliação  inicial, para o participante e para o 
seu par, onde  foram utilizados os seguintes  instrumentos  (Greenaway, Hancnda, Lepore and 
Smith,  2008):  every  day  cognition  (Farias,  et  al,  2006);  registo  de  vida  independente 
(Weintraub  S.,  1986);  escala  de  sobrecarga  do  cuidador  (Zarit  and  Zarit,  1990)  e  escala  de 
avaliação  da  demência,  2ªedição  (Jurica,  Leitten  and  Mattis,  2001).  Estas  avaliações  são 
repetidas no final do programa e na sessão de follow‐up, 8 semanas após o fim do programa. 

















ensinado  a  utilizar  o  sistema  de  suporte  de memória  nas  suas  tarefas  diárias;  nesta  fase 
realiza‐se um encontro entre os participantes, onde se discute o que pensam sobre as sessões 
e  quais  os  seus  planos  futuros  e,  por  fim,  3)  a  fase  de  adaptação,  onde  cada  participante 
pratica  a  incorporação do  sistema de memória no  seu quotidiano, para o  transformar num 
hábito.  
Outro instrumento crucial neste programa é o “plano de intervenções/questões”, este 
consiste  numa  grelha  de  perguntas  referentes  a  cada  uma  das  fases  de  aprendizagem  do 
programa,  que  deve  ser  preenchido  em  casa  pelos  participantes,  que  só  evoluem  para  o 




Relativamente  às  tarefas  de  casa,  além  do  preenchimento  do  “plano  de 
intervenções/questões”,  são  fornecidas  em  cada  sessão  algumas  tarefas  para  optimizar  a 
utilização do sistema de suporte de memória. 
Relativamente à avaliação do programa,  tanto a sessão de avaliação  final como a de 
follow  up  são  realizadas  em  dois  dias,  separados  entre  si  e  sem  aviso  prévio. Deste modo, 
quando  o  participante  se  desloca  ao  local  do  estudo  não  sabe  que  vai  ser  avaliado  e  o 
investigador pode constatar se ele tem o calendário devidamente preenchido. Para a avaliação 
deste preenchimento foi criado um conjunto de 5 critérios, que totalizam 10 pontos: 
“1.  O  indivíduo  trouxe  o  meio  auxiliar  de  memória  para  o 
compromisso (1 ponto). 
2.  O  indivíduo  tinha,  pelo  menos,  uma  entrada  para  a  data  da 
avaliação no calendário (1 ponto). 
3. O  indivíduo tinha duas entradas, ao  longo dos dois últimos dias, 
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4. O  indivíduo tinha duas entradas, ao  longo dos dois últimos dias, 




Os  utentes  que  obtêm  7  pontos  ou  mais  são  avaliados  de  forma  positiva  na 
implementação do sistema de suporte de memória. 




fornecidas  durante  o  programa,  apenas  2  dos  24  participantes  utiliza  o  suporte  de  forma 
completamente  autónoma.  Segundo  os  autores,  “tal  sugere  que  os  indivíduos  com  DCL 
amnésico  precisam  de  treino  para  poder  utilizar  com  sucesso  um  calendário/sistema  de 
anotações” (Idem: p. 455). 
No que  concerne ao  sistema de  suporte de memória utilizado, os participantes  têm 
maior  dificuldade  de  aprendizagem  e manutenção  na  secção  “diário”.  Para  tal  os  autores 





impacto  positivo  do  sistema  de  suporte  de  memória  no  seu  quotidiano,  nomeadamente 
melhorias  na  autogestão  da medicação,  retorno  a  algumas  actividades  sociais,  aumento  da 
confiança,  aumento  do  sentimento  de  independência  e uma diminuição da  ansiedade  e da 
tristeza. 




ao  facto  da maioria  dos  cuidadores  ainda  não  se  verem  como  tal,  uma  vez  que  os  seus 
familiares permanecem pessoas  independentes, sem grandes  limitações físicas. Contudo, três 
parceiros referiram um aumento da sobrecarga; visto que o programa os levou a envolverem‐










Deste modo,  este  estudo  demonstra  que  “indivíduos  com  DCL  amnésico  podem  e 




Em  suma,  nos  artigos  utilizados  na  presente  revisão  da  literatura,  as  conclusões 
obtidas pelos autores apontam para  resultados positivos no uso de  técnicas de estimulação 
cognitiva  em  indivíduos  com  DCL.  A  evidência  comprova  que  a  sua  utilização  promove  a 
orientação do doente, melhora as  funções executivas, a  linguagem e a memória. A melhoria 
destas funções, ou pelo menos a sua manutenção, aumenta a performance do doente nas suas 
actividades  de  vida  diária  e  permite  que  ele  se  mantenha  autónomo  por  mais  tempo, 
diminuindo a sobrecarga dos cuidadores/família e facilitando a sua interacção social.  
Todas  estas melhorias  facilitam  a  transição  da  família  face  às  novas  limitações  do 
utente  com DCL  e dá‐lhe mais  tempo para  se  adaptar  à nova  realidade  e  para  estabelecer 
estratégias de coping eficazes a  longo prazo. Face a  isto, a resposta à pergunta de partida – 
“Qual a efectividade dos programas de intervenção cognitiva em idosos com DCL?” – torna‐se 







Relativamente  aos  participantes/amostra,  nos  artigos  utilizados  na  revisão 
bibliográfica,  o  número  de  participantes  variou  entre  1  e  84  indivíduos,  sendo  a média  de 
participantes de 35. A grande maioria das abordagens  são em grupo, apenas em 2 estudos 
foram  utilizadas  técnicas  individuais. Os  grupos  constituídos  são  na  sua maioria  pequenos, 
variando entre 10 a 30 elementos. 
Quanto  à  metodologia  utilizada,  dos  seis  artigos  seleccionados  para  a  revisão 
bibliográfica,  1  utilizou  como método  a  revisão  sistemática  de  15  artigos  e  5  são  estudos
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experimentais controlados. O método experimental parece ser o mais utilizado neste tipo de 
estudos,  uma  vez  que  permite  comparar  os  resultados  obtidos  entre  os  indivíduos  que 
participaram no programa e os que não participaram. 
No que  concerne  à duração  e  número de  sessões  do programa  existe uma  grande 
diversidade de modalidades, variando de três semanas e um ano, de acordo com a tipologia do 
programa,  com  as  técnicas  utilizadas  e  com  os  objectivos  propostos. O  número  de  sessões 
varia de diárias e semanais, sendo realizadas tanto de forma individual como em grupo. 
Quanto  ao  tipo  de  intervenção,  a  maioria  dos  estudos  revistos  utilizam  treino 
cognitivo e estimulação cognitiva, dando especial atenção ao treino de estratégias adaptativas, 
ao  treino  de  memória  e  ao  fornecimento  de  informações.  Inclusivamente,  na  revisão 
sistemática de Simon e Ribeiro  (2011), em 4 dos 15 estudos  revistos  foi distribuído material 
didáctico aos participantes, assim como no estudo experimental de Jean et al. (2010). 
Um ponto fundamental no trabalho com idosos com DCL é a família/cuidadores, sendo 
que  a  sua  inclusão  nos  programas  de  intervenção  cognitiva  parece  importante. Na  revisão 




A  intervenção  junto  destes  indivíduos  e  suas  famílias/cuidadores  passa 
inevitavelmente  pelo  ensino  e  treino  de  estratégias  de  adaptação  que  possam  ser 
implementadas no domicílio. Como tal é importante avaliar a manutenção destas estratégias e 
a  sua  correcta  adequação  após  o  programa  de  intervenção.  Deste modo  é  crucial  fazer  o 
follow up, o que se verificou em 7 dos 15 estudos revistos por Simon e Ribeiro (2011) e em 3 
dos  estudos  experimentais  controlados.  Contudo  parece  não  existir  consenso  sobre  qual  a 
periodicidade mais indicada para realizar esta avaliação, tendo variado entre 1 mês e 6 meses 
nos estudos referidos.  
Os  resultados  destes  programas  parecerem  apontar  para  os  benefícios  da  sua 
implementação,  contudo  é  necessário  realizar mais  estudos  e  aprofundar  estes  dados. Nos 
artigos  revistos é possível  retirar as seguintes conclusões sobre as vantagens da  intervenção 
cognitiva em idosos com DCL: 
 As  intervenções  que  têm  em  vista  metas  pessoais  trazem  maiores  benefícios 
cognitivos e funcionais; 
 Benefício para as funções cognitivas, principalmente a memória; 













































Autor / Ano  Simon e Ribeiro / 2011  Kurz,  Pohl,  Ramsenthaler  and 
Sorg / 2009 





15  artigos  revistos,  nos  quais  o  número  de 
participantes varia entre 1 a 84. A maioria dos 











54  para  o  grupo 
experimental  (30 com DCL 
e  24  com  demência  em 
estádio  inicial) e 12 para o 
grupo controlo (7 com DCL 
e  5  com  demência  em 
estádio inicial). 
22 participantes com DCL  
(11 para  o  grupo  controlo 
e  11  para  o  grupo 
experimental). 
24  indivíduos  com  DCL  e  os 
respectivos  “parceiros  de 
programa”. 













 Reabilitação  cognitiva  (2  estudos):  8 
semanas (1 a 2 sessões por semana). 
 Treino  cognitivo  computadorizado  (3 
estudos):  entre  3  semanas  a  2  meses, 
sendo o número de  sessões  entre  4  a  5 
por semana. 
 Treino  cognitivo  e  ensino  de  estratégias 
(3  estudos):  1  estudo  sessões  diárias 
durante um mês; os outros  realizaram 2 
ou  3  sessões  por  semana,  num  período 
de 3 a 12 meses. 
 Treino  cognitivo  e  ensino  de  estratégia 
com  foco  na  memória  (6  estudos):  O 
número  de  sessões  variou  de  uma  até 
doze. 









3  semanas,  com 4  sessões 
de  35  a  40  minutos,  por 
semana. 
Duração  de  10  semanas, 
constituído  por  9  sessões 
individuais. 
3  sessões  individuais  de  uma 
hora, por  semana, nas primeiras 
duas  semanas;  seguidas de duas 
sessões  por  semana,  nas  duas 
semanas seguintes e, finalmente, 
uma sessão por semana, durante 
as  últimas  duas  semanas; 
perfazendo  um  total  de  seis 
semanas,  que  é  o  tempo  de 
duração do programa. 
Intervenções  Nos artigos revistos:  
 2  realizaram  reabilitação  cognitiva: 
reabilitação  cognitiva  orientada  por 
 Prática  de  resolução  de 
problemas,  treino  de  auto‐
afirmação. 
 Exercícios  de  leitura 
focalizados  no  factor  do 













no  domicílio;  uso  de  estratégias  para  a 
aprendizagem  de  novas  informações  e 
associações; uso de auxiliares externos de 
memória. 
 12  realizaram  treino  cognitivo:  treino 
cognitivo  computadorizado;  treino 
cognitivo  e  ensino de  estratégias;  treino 
cognitivo  e  ensino  de  estratégias  com 
foco na memória. 
 1  artigo  realizou  psicoterapia:  discussão 
de  temas  e  treino de habilidades  sociais 
com recurso a role‐playing. 
 Técnicas  de  relaxamento  e 
gestão de stress. 
 Treino  de  componentes 
cognitivas. 
 Exercícios motores. 
 Grupo  de  informação  para 
cuidadores. 








estratégias  de  auxílio  de 


















Não.  Não.  Sim.  Não. 
Inclusão da 
Família 
Em 5 estudos dos 15.  Sim  (grupo  de  apoio  aos 
familiares, 1h/semana). 
Não.  Não.  Não.  Sim  (ao  longo  de  todas  as 
sessões). 
Follow up  Realizado em 7 dos 15 estudos, com intervalos 
de  tempo  diferentes  (variando  desde  1 mês 
até 6 meses após o fim do programa). 
Não.  3 meses após o programa.  Não.  4  semanas  após  o 
programa. 
8  semanas  após  o  fim  do 
programa. 
Resultados   Reabilitação  cognitiva:  intervenções  que 
têm  em  vista  metas  pessoais  trazem 
maiores  benefícios  cognitivos  (melhorias 
na aprendizagem de novas informações e 




melhora  no  desempenho  ocupacional, 
aumento  da  satisfação  em  alguns 
domínios de qualidade de vida). 
 Treino  cognitivo:  melhorias  a  nível  da 
memória  episódica  e  operacional, 
raciocínio abstracto, praxia  construtiva e 
aprendizagem  psicomotora,  humor,  em 
sintomas de ansiedade e, sobretudo, em 
sintomas  de  depressão.  Acarretou  ainda 
 Um  programa  de  reabilitação 
cognitiva  multi‐variado 
acarreta  melhorias  para  as 
actividades de vida diária, para 
o humor e para as habilidades 
cognitivas  de  pessoas  com 
DCL; 
 Os  resultados  destes 
programas  não  são  tão 
satisfatórios para utentes com 
demência em estádio inicial. 










 Os  indivíduos  com  DCL 
obtiveram  uma 
melhoria significativa na 
praxia  e  na  memória 












 Quanto  ao  grupo 






satisfação  com  a  sua 
memória  e  um 




 Os  participantes  ficaram mais 
propensos  à  aplicação  do 
sistema  de  suporte  de 
memória  no  seu  quotidiano 
após  o  programa;  sendo  que 
esta predisposição se manteve 






benefícios  ao  nível  das  actividades  de 
vida,  da  memória  episódica  verbal/não 
verbal  e  da  memória/aprendizagem 
associativa.  Verificou‐se  também 
aumento  da  satisfação  dos  participantes 
com  a  própria  memória,  melhora  da 
percepção  sobre  a  própria  memória, 
melhora  da  independência,  auto‐
confiança e bem‐estar. 
 Psicoterapia:  permitiu  aumentar  o  nível 
de aceitação dos participantes acerca do 
comprometimento  da  memória  e  para 
alertar sobre as alterações no quotidiano, 






































 Capacitar  a  família/cuidadores  com  conhecimentos  e  estratégias  que 
permitam  treinar  a  memória  do  indivíduo  no  quotidiano  e  potenciar  a 
autonomia. 
 Este  programa  poderá  aplicar‐se  a  indivíduos  que  consintam  realizá‐lo  e  que 
obedeçam aos seguintes critérios de inclusão:  
 Idosos  com  idades  compreendidas  entre os 65 e os 75 anos  (na  sua  revisão 
sistemática,  Simon e Ribeiro  (2011)  apuraram que  a  idade dos participantes 





                          Idosos sem diagnóstico clínico de depressão ou outra patologia do foro mental.
•	Idosos sem diagnóstico clínico de depressão associado ou outra patologia de foro mental. 
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A duração do programa é de 8  semanas,  sendo  realizada uma  sessão em grupo por 
semana  para  os  utentes,  com  duração  de  90  minutos.  Os  grupos  de  participantes  serão 
constituídos no máximo por 10 elementos.  
Antes de se iniciarem as sessões em grupo é realizado um primeiro contacto individual 
com  o  sujeito  e  um  familiar/cuidador,  no  mês  anterior  ao  início  do  programa,  onde  se 

















idoso  e  um  familiar/cuidador,  onde  se  verifica  a  opinião  sobre  o  programa  e  se  realiza  a 
avaliação  final do participante,  com os mesmos  instrumentos utilizados na  avaliação  inicial. 
Orienta‐se ainda o idoso e a família/cuidador para o follow up. 
A  sessão de  individual de  follow up ocorre 3 meses após o  fim do programa e nela 





 Abordagem  de  adaptação  funcional:  Técnica  de  validação,  TR,  Programa  de 
apoio aos cuidadores e à família. 
 Abordagem de processo específico: Treino cognitivo (exercícios de estimulação 
da  memória,  como  a  técnica  de  associação  nome/face,  exercícios  de 
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Para  atingir  estes  objectivos,  as  sessões  de  grupo  com  os  familiares/cuidadores 
centram‐se na  transmissão de  informação, na partilha em grupo, no  reforço e no  treino de 
estratégias.  
Esta  inclusão  da  família/cuidadores  permite  que  as  estratégias  de  compensação  da 
memória  tenham  continuidade  e  sejam  aplicadas  no  domicílio,  o  que  vai  de  encontro  aos 
autores que defendem que a melhor  forma de obter benefícios com o  treino de memória é 
uma estimulação diária e constante, uma estimulação cognitiva 24 horas por dia. Para facilitar 
esta  integração  familiar  é  fornecido  aos  familiares/cuidadores  uma  lista  de  estratégias 











O  envelhecimento  compreende  um  conjunto  de  alterações  fisiológicas,  cognitivas  e 









precoce  das  demências  possibilita  a  implementação  de  intervenções  com  potencial 
terapêutico,  diminuindo  os  níveis  de  stress  para  os  familiares/cuidadores,  reduzindo  alguns 
riscos de acidentes e prolongando a autonomia. 
O  DCL  pode  ser  definido  como  uma  zona  de  transição  entre  o  envelhecimento 
saudável e a demência inicial, sendo a sintomatologia mais comum os défices de memória. 
Actualmente  sabe‐se que, aproximadamente 12% das pessoas com mais de 70 anos 






autonomia  dos  indivíduos,  aumento  dos  encargos  da  saúde  e maior  dependência  para  as 
famílias,  justificam a necessidade de uma  intervenção precoce  junto das pessoas com DCL e 
suas famílias/cuidadores. 
O DCL  não  tem  uma  terapêutica  totalmente  eficaz, mas  podem‐se  atenuar  os  seus 
efeitos. A  abordagem  a  este problema pode  ser  “combinada”,  contemplando uma  vertente 
farmacológica,  com medicamentos  específicos para  a memória  e para o  controlo de  alguns 




A  intervenção na  cognição objectiva  capacitar utentes  e  familiares  a  conviver,  lidar, 




programa  de  intervenção  específico  e,  posteriormente,  no  domicílio  contribuem  para  a 
orientação do doente, para a melhoria das funções executivas, da linguagem e da memória. A 
melhoria  destas  funções,  ou  pelo  menos  a  sua  manutenção,  melhora  o  desempenho  do 
doente nas suas actividade de vida diária, permitindo que ele se mantenha autónomo por mais 
tempo, diminuindo  a  sobrecarga dos  cuidadores  e/ou  família  e  facilitando  a  sua  interacção 
social.  
Daí a importância do desenvolvimento e implementação de programas de estimulação 
cognitiva  para  indivíduos  com  DCL,  adaptados  às  necessidades  dos  idosos  e  das  suas 
famílias/cuidadores. 
Uma  vez  que,  na  revisão  bibliográfica,  não  foram  encontrados  dados  sobre  a 
implementação de programas deste  tipo em Portugal, consideramos pertinente desenvolver 
este  estudo  com  o  objectivo  de  criar  um  programa  de  estimulação  cognitiva  adaptado  às 
características da população portuguesa com DCL, nomeadamente ao nível dos Cuidados de 
Saúde  Primários.  Esta  intervenção  torna‐se  ainda  mais  prioritária  face  ao  actual 
envelhecimento demográfico português e ao aumento da esperança média de vida. 
Os  enfermeiros  de  saúde  mental  e  psiquiatria,  de  acordo  com  as  competências 
descritas  pela  Ordem  dos  Enfermeiros  (Regulamento  nº129,  2011),  detêm  um  elevado 












• Proporcionar  maior  aporte  científico  em  Enfermagem  no  que  se  refere  à 
intervenção – estimular a cognição. 
O  principal  objectivo  do  estudo  é  sistematizar  o  conteúdo  de  um  programa  de 
intervenção na memória para idosos com DCL amnésico. 







Para Weaver  (cit.  por  idem:  p.1),  pode  distinguir‐se  entre  “Delphis  exploratórios  – 
utilizados  para  elaborar  projecções  de  acontecimentos  –;  normativos  –  aplicados  para 
promover a  fixação de objectivos – e  reactivos – em que é  solicitado aos participantes para 
reagirem a informação previamente organizada, mais do que a gerar ideias”. 





“tende  a  ser  aplicada  no  contexto  da  avaliação  quando  existem 
conhecimentos significativos sobre o assunto, como por exemplo no caso de 
programas  e  intervenções  com  menor  grau  de  inovação.  O  método  é 
recomendado no caso das perguntas a colocar serem simples (um programa 
com  poucos  objectivos,  de  natureza  técnica)(…)”  (“A  Avaliação  do 
Desenvolvimento Socioeconómico, [s.d.], p.2). 




diferentes  como  a  fixação  de  metas  e  objectivos  de  um  programa,  o  planeamento  de 
actividades  ou  a  elaboração  de  critérios  de  avaliação  de  cuidados  de  saúde”.  Pelo  que  o 







resposta  a  todos  os  elementos.  Contudo,  nem  sempre  é  possível  ou  desejável 
manter o anonimato total. “Em muitas situações até é desejável que se saiba quem 
são os membros do painel para motivar outros  a participar, no  entanto,  as  suas 
opiniões e  julgamentos devem continuar a ser anónimos” (Santos e Amaral, 2004: 
p.3). 
























 Dificuldade  em  avaliar  o  grau  de  conhecimento  possuído  pelos  peritos 
participantes; 
 Requer algum tempo e comprometimento dos participantes. 
Apesar da  confiança  e  validade da  técnica de Delphi  serem muitas  vezes  criticadas, 
existem estudos que demonstram que os resultados obtidos são fiéis e credíveis (Keeney et al., 









Nº  e  tipo  de 
participantes 
Procedimento  Características da pergunta  Níveis de consenso 










• Explicitação  do  objecto  e 
objectivos do estudo; 
• Referência aos temas a estudar; 
• Indicação  do  horizonte  temporal 
para  a  aplicação  dos  resultados 
do estudo. 
• Consenso  obtido  por 
X%  dos  participantes 
na última volta; 






1.  A  constituição  do  painel:  para  Pill  (cit.  por  Idem:  p.5),  perito  é  “alguém  com 








Relativamente  à  diversidade  do  painel,  em  áreas  como  a  saúde,  na  constituição  do 
painel  a heterogeneidade  é preferível  à homogeneidade.  “A multidisciplinaridade permitiria 
obter consensos preditivos mais válidos do que aqueles que seriam obtidos se o painel fosse 
constituído por peritos da mesma especialidade” (Ibidem). 









 Contacto  via  telefone  e  via  correio  electrónico  com  instituições  de  saúde  e 
associações  não‐governamentais  que  prestam  cuidados  a  idosos  com  défices 
cognitivos  e  demência,  solicitando  os nomes  dos  profissionais  que  actuam  nesta 
área; 






aleatória  ou  não  probabilística,  não  sendo  possível  demonstrar  a  representatividade  da 
amostra relativamente à população, visto que não existe  igualdade estatística de pertencer á 




Após  a  aplicação  das  estratégias  referidas  conseguiu  identificar‐se  um  grupo  de  69 
peritos,  composto  por  44  enfermeiros  de  saúde mental  e  psiquiatria;  10  neurologistas;  10 
psicólogos  e  5  psiquiatras.  Estes  profissionais  exercem  funções  em  Instituições  de  Saúde 
Privadas, Público‐privadas  e  Estabelecimentos de  Ensino  Superior de Portugal Continental e 
Regiões Autónomas e foram identificados entre 19 de Março e 13 de Maio de 2012. 
 





















Para Delbecq  (cit. por  Justo, 2005: p.5),  “seriam  suficientes  trinta participantes bem 
seleccionados para constituírem um painel Delphi; um número superior de respondentes não 
produziria alterações significativas nos resultados”.  
Como  referido  anteriormente,  neste  trabalho  foram  identificados  69  peritos,  sendo 
enviado o questionário online  relativo ao programa de  intervenção na memória para  idosos 
com DCL a cada um deles. Obtiveram‐se 29 respostas ao questionário. 
 
    Nº  % 
 









3.  Formulação  do  primeiro  questionário/da  questão  de  partida:  “o  primeiro 
questionário  deve  conter  informação  sobre  a  natureza  do  estudo  e  incluir  duas  ou  três 
perguntas semi‐abertas” (A Avaliação do Desenvolvimento Socioeconómico, [s.d.]: p.3). Na sua 







de  intervenções  seleccionadas  através  da  revisão  bibliográfica,  que  constituem  um  possível 
programa  de  intervenção  na  memória  para  idosos  com  DCL.  No  final  do  questionário,  é 
permitido aos peritos expressar a sua opinião sobre o programa e acrescentar sugestões. Este 
































uma  “grande  dispersão  de  respostas  que  vão  progressivamente  convergindo  e  tornando‐se 
mais precisas com a iteração e a informação de retorno” (Justo, 2005: p.6). Esta convergência 
das opiniões não significa necessariamente que os peritos mudaram a sua opinião devido aos 
dados  da  informação  de  retorno;  pode  também  significar  que,  apesar  da  protecção  do 
anonimato, se sentem pressionados a conformar‐se com as  respostas do grupo. “Não existe 















Neste  processo  é  importante  identificar  níveis  de  consenso,  para  definir  em  que 
momento  se  atinge  o  consenso  e  os  critérios  de  selecção  para  as  respostas.  Fink  (cit.  por 
Ibidem) propõe os seguintes critérios:  
“Nenhum  tópico  ser  aceite  se  não  for  adoptado  por  X%  dos 
participantes na última volta;   
X%  dos  tópicos  receberem  a  maior  parte  dos  votos  ao  fim  de  y 
voltas;   




Serem  eliminados os  tópicos  que  tenham  sido  rejeitados  por  pelo 
menos X% dos participantes”. 
Para  este  trabalho  foram  estabelecidos  critérios  de  consenso  baseados  no  nível  de 
concordância positiva das respostas dos peritos para cada  item do questionário. Os  itens que 
não cumprissem os critérios de consenso seriam excluídos. 
Assim,  considera‐se  com  concordância  positiva,  as  respostas  que  obtiveram  uma 
concordância igual ou superior a 70%. Sendo que a concordância positiva é definida pela soma 

















consenso  entre  as  respostas.  As  operações  estatísticas mais  utilizadas  na  literatura  são  a 












dados  observados,  “através  de  quadros,  gráficos  ou  índices  numéricos  que  facilitem  a  sua 
interpretação” (Maroco e Bispo, 2003). Para a análise de dados, dentro da estatística descritiva 
utilizou‐se  a  distribuição  de  frequências  das  respostas  (frequência  absoluta  e  relativa)  e 
medidas de tendência central (média). 
Após abordados os principais pontos metodológicos que nortearam o  trabalho, para 























 Contacto  via  telefone  e  via  correio  electrónico  com  instituições  de  saúde  e  associações  não‐
governamentais que prestam cuidados a  idosos com défices cognitivos e demência, solicitando os 
nomes dos profissionais que actuam nesta área; 





5ª  Envio  da  1ª 
ronda 


























No  processo  de  investigação,  a  escolha  do  caminho  metodológico  é  sempre  um 
momento de ponderação e de dúvida.  
Na  sua  particularidade,  todas  as  opções  metodológicas  são  válidas  desde  que 
justificadas e adaptadas ao objecto de estudo; embora  todas elas compreendam  limitações, 
que devem ser reflectidas para serem transpostas da maneira que melhor sirva o objectivo do 
estudo.  Como  tal,  a  opção  metodológica  utilizada  neste  trabalho  apresentou  algumas 
restrições. 
Uma dificuldade foi a selecção dos peritos e a obtenção dos seus contactos. Para suprir 






este  obstáculo  alargou‐se  o  prazo  de  resposta  aos  questionários  e  repetiu‐se  o  seu  envio, 
foram ainda remetidos emails de incentivo, apelando à adesão dos peritos. 
A  técnica  de  Delphi  modificada  compreende  a  realização  de  2  a  4  voltas  de 
questionários  com  a  análise  do  feedback  das  respostas.  Contudo,  neste  trabalho  obteve‐se 
concordância  positiva  na  primeira  volta,  pelo  que  se  avançou  logo  para  a  análise  dos 
resultados.  Apesar  de,  nestas  circunstâncias,  a  realização  de  uma  segunda  volta  fosse 
despropositada, visto que o questionário da segunda volta seria em tudo similar ao utilizado 
na primeira, esta não deixa de ser uma especificidade do estudo em causa. De salientar que 
este  estudo  pretende  ser  um  primeiro  passo,  para  a  validação  de  um  programa  de 
estimulação, pelo que os consensos obtidos revelam a “robustez” do programa. 
Outro ponto de  interesse são as  limitações  inerentes à utilização de um questionário. 
O questionário tipo Likert utilizado não permite perceber o porquê das respostas assinaladas, 












na  terceira  parte  expõem‐se  os  níveis  de  concordância  obtidos  para  cada  uma  das 
intervenções do programa de intervenção na memória para idosos com DCL. 

























































Quadro  24:  Distribuição  dos  peritos  de  acordo  com  os  anos  de  experiência  com 
idosos com DCL. 
Relativamente  à  área  de  actuação  profissional,  a maioria  dos  peritos  trabalha  nos 
cuidados  de  saúde  diferenciados  (51,7%),  seguindo‐se  os  que  trabalham  nos  cuidados  de 




































incidir  em  várias  áreas  da  cognição  e  da  funcionalidade  dos  idosos,  incluindo  sempre  os 





que  um  programa  de 
intervenção  cognitiva 













































Na  segunda  parte  do  questionário  propunha‐se  ao  grupo  de  peritos  assinalar  a  sua 
concordância  relativamente  aos  objectivos  e  procedimentos  delineados  para  cada  uma  das 
sessões do programa, através de uma escala tipo Likert, composta por cinco níveis  (Discordo 
Totalmente  –  DT;  Discordo  –  D;  Nem  Concordo  Nem  Discordo  –  NCND;  Concordo  –  C  e 
Concordo Totalmente – CT).  







Além  das  sessões  de  grupo  com  os  idosos  com  DCL,  o  programa  contempla  duas 
sessões com os familiares/cuidadores, que serão realizadas na segunda e sexta semana; pelo 











  DT  D  NCND  C  CT  NC 
















Serão  realizadas 2  sessões para os  familiares, 




























































Objectivos do 1º contacto  DT  D  NCND  C  CT  NC 











































Procedimentos do 1º contacto  DT  D  NCND  C  CT  NC 















































Avaliação  inicial  e  caracterização  dos 
participantes, através de um questionário que 
contém  a  caracterização  sócio‐demográfica  e 
os antecedentes de saúde dos participantes; a 






















































100,00%.  Os  procedimentos  propostos  recolheram  um  nível  de  consenso  de  moderado 
(89,65%) a forte (100%). 
 
Objectivos da 1ª sessão  DT  D  NCND  C  CT  NC 




























Procedimentos da 1ª sessão  DT  D  NCND  C  CT  NC 















Dum  conjunto  de  cores,  cada  participante 































Distribuir  a  cada  participante  uma  folha  de 
cartolina da cor que escolheram, eles devem 
recortá‐la (ou serem ajudados a recortar) em 
forma  circular  e  escrever  o  seu  nome  no 
centro.  Este  passa  a  ser  o  marcador 
identificativo de cada um deles que deve ser 
colado à sua roupa no  inicio de cada sessão, 















Tarefa  de  casa:  reflectir  sobre  as  alterações 
cognitivas  que  sentem  no  seu  quotidiano, 
escrevê‐las  num  papel  (ou  pedir  a  alguém 




































Um  dos  objectivos  propostos  para  esta  sessão  reuniu  consenso  forte  dos  peritos 
(100,00%);  enquanto  o  outro,  relativo  a  informar  sobre  o  DCL  e  as  suas  implicações  no 
quotidiano, foi mais controverso, tendo um consenso moderado (89,66%). Os procedimentos 





Objectivos da 2ª sessão  DT  D  NCND  C  CT  NC 















Informar  sobre  o  DCL  e  suas 
































































































Tarefa de  casa: discutir  com a  família 
os  efeitos  dos  sinais  e  sintomas  que 
apresentam  no  seu  quotidiano  e 




































os  familiares/cuidadores  verificou‐se  um  consenso  forte  em  todos  os  itens  por  todos  os 
peritos, variando entre 93,10% e 100,00%. 
 
Objectivos  da  1ª  sessão  com  os 
familiares/cuidadores 
DT  D  NCND  C  CT  NC 
Informar  sobre  o  DCL  e  suas 






























Informar  sobre  as  estratégias  0  0  0  10  19  29 
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compensatórias  de  memória  que 
podem ser utilizadas no quotidiano. 
0,0%  0,0%  0,0%  34,48%  65,52%  100,00% 
(forte) 
















Procedimentos  da  1ª  sessão  com  os 
familiares/cuidadores 
DT  D  NCND  C  CT  NC 






























Obter  o  feedback  sobre  o  material 
didáctico  que  os  seus  familiares 
















os  seus  familiares  apresentam  e  de 































Discussão  sobre  como  os  défices  de 















Apresentação  de  estratégias  de 
































Tarefa  de  casa  para  os  familiares: 
executar  diariamente  uma  das 




























Objectivos da 3ª sessão   DT  D  NCND  C  CT  NC 















Informar  sobre  as  estratégias  que  0  0  0  11  18  29 
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podem  ser  utilizadas  no  quotidiano 
para  lidar  com  os  problemas  de 
memória. 
0,0%  0,0%  0,0%  37,93%  62,07%  100,00% 
(forte) 


































a  opinião  dos  familiares  sobre  as 
alterações  de memória  dos  utentes  e 






























Apresentação  de  estratégias  de 




















































forte  pela  unanimidade  dos  peritos,  variando  a  frequência  das  respostas  entre  93,10%  e 
100,00%. 
 
Objectivos da 4ª sessão   DT  D  NCND  C  CT  NC 
























































































































Objectivos da 5ª sessão  DT  D  NCND  C  CT  NC 

































Procedimentos da 5ª sessão  DT  D  NCND  C  CT  NC 






























































 Escrever  numa  folha  de 





















































forte  pela  unanimidade  dos  peritos,  variando  a  frequência  das  respostas  entre  93,10%  e 
100,00%. 
 



























Procedimentos da 6ª sessão  DT  D  NCND  C  CT  NC 

















Avaliação  da  tarefa  de  casa:  qual  a 
opinião  da  família  sobre  as 
















Associar  fotografias  de  10  figuras 
históricas/públicas  (fotografias  com 
o  mesmo  tamanho)  ao  nome  e 
relembrar  algo  que  tenham  feito: 
















Tarefa  de  casa:  trazer  1 










































Objectivos  da  2ª  sessão  com  os 
familiares/cuidadores 



























Procedimentos  da  2ª  sessão  com  os 
familiares/cuidadores 





























Obtenção  de  feedback  sobre  a 




























































































































Procedimentos da 7ª sessão   DT  D  NCND  C  CT  NC 

















Avaliação da  tarefa de  casa: pedir  a 

















































Evocação  de  acontecimentos  sociais 






































Os  objectivos  estipulados  para  a  oitava  sessão  de  grupo  com  os  idosos  com  DCL 































Procedimentos da 8ª sessão   DT  D  NCND  C  CT  NC 

































Tarefa  de  casa:  pedir  aos  familiares 







































  DT  D  NCND  C  CT  NC 
O último contacto com os  idosos com 
DCL  e  suas  famílias/cuidadores  será 

















Objectivos  do  contacto  final  com  os 
idosos  com  DCL  e  suas 
famílias/cuidadores 
DT  D  NCND  C  CT  NC 






























Procedimentos  do  contacto  final  com 
os  idosos  com  DCL  e  suas 
famílias/cuidadores 
DT  D  NCND  C  CT  NC 
Avaliação final dos utentes, através do 






























Reforço  da  importância  de  continuar 
















































O  tempo  estipulado  para  a  realização  do  follow  up  reuniu  apenas  um  consenso 
moderado  por  parte  dos  peritos  (86,20%),  sendo  um  ponto  controverso.  Enquanto  os 
objectivos  e  os  procedimentos  propostos  reuniram  consenso  forte  de  todos  os  peritos, 
variando de 93,11% a 100,00%. 
 
  DT  D  NCND  C  CT  NC 
O  Folow  up  será  individual  e  será 















Objectivos do Follow up  DT  D  NCND  C  CT  NC 






























Procedimentos do Follow up  DT  D  NCND  C  CT  NC 
Avaliação  dos  utentes,  através  do 


















Verificação  das  estratégias  de 






































































 A  inclusão dos familiares e a revisão das estratégias  implementadas é uma mais‐
valia; 
 Um  programa  mais  estruturado  e  mais  elaborado  poderia  estimular  mais  a 
memória; 
 A  presença  de  um  psicólogo  durante  a  realização  das  sessões  seria  uma mais‐
valia, pelo conteúdo emocional do programa e pelos exercícios de estimulação a 
realizar; 





Após  a  apresentação  dos dados  é  importante  analisá‐los  e  compará‐los  com outros 
estudos, com o objectivo de validar a concordância e explicitar a discordância. 
 
Na  caracterização  sócio‐demográfica  do  grupo  de  peritos  importa  destacar  alguns 
aspectos.  Relativamente  à  área  de  formação  profissional  dos  peritos  que  responderam  ao 
questionário,  o  número  de  enfermeiros  especialistas  em  Saúde  Mental  e  Psiquiatria 
corresponde  a  79,3%  dos  elementos  do  grupo.  Tal  deve‐se  principalmente  à  técnica  de 
amostragem por “bola‐de‐neve” que  foi utilizada e que  levou a um grupo desequilibrado no 
que  concerne  à  área  profissional,  devido  ao  facto  dos  enfermeiros  especialistas  em  saúde 
mental e psiquiatria terem sido identificados em maior número e terem sugerido mais peritos 
que os restantes elementos. Contudo, visto este programa ser proposto por uma enfermeira 





dos  peritos  (65,5%)  tem  entre  dois  e  dez  anos  de  experiência  profissional;  seguindo‐se  os 
elementos com mais de onze anos de experiência (34,5%), sendo que destes, 20,7% tem mais 
de  quinze  anos  de  prática  profissional  nesta  área.  Estes  resultados  demonstram  que  os 






docência  (20,7%).  Esta  distribuição  dos  peritos  é  interessante,  no  sentido  em  que  abrange 








Relativamente  aos  critérios  obrigatórios  para  um  programa  de  estimulação  da 
cognição para idosos com DCL, como não foi encontrada informação relacionada na revisão da 
bibliografia  apresenta‐se  uma  breve  discussão  sobre  as  respostas  dos  peritos.  Estes 
destacaram a necessidade de uma avaliação  inicial bem definida e mensurável, assim  como 
critérios  de  inclusão  bem  definidos,  levando  à  constituição  de  um  grupo  de  participantes 
pequeno  e  homogéneo.  Defendem  ainda  a  realização  de  sessões  estruturadas  e  de  curta 
duração, com estratégias adaptadas às necessidades dos participantes e que estimulem várias 
áreas da  cognição e da  funcionalidade, através do  recurso a várias  técnicas de  intervenção. 
Para  os  peritos  importa  ainda  atender  ao  ambiente  e  à  comunicação  durante  as  sessões. 
Factores fundamentais são também o envolvimento da família/cuidadores e a continuidade no 
tempo das sessões.  
Face  a  estes  critérios  sugeridos  pelo  grupo  de  peritos,  o  programa  proposto  neste 
trabalho parece cumprir todos eles, à excepção da estimulação de várias áreas da cognição e 
da  funcionalidade,  visto que  este  é um programa  focalizado na memória dos participantes, 
uma vez que se centra em idosos com DCL amnésico. 
No  que  concerne  à  importância  deste  tipo  de  programas,  a  opinião  dos  peritos 
corrobora  os  achados  da  literatura,  apontando‐os  como  fundamentais  para  a melhoria  da 
qualidade de vida destes idosos e das suas famílias/cuidadores, na medida em que diminuem o 
stress  dos  cuidadores,  promovem  a manutenção  das  capacidades  cognitivas  reminiscentes, 
auxiliam na criação de estratégias adaptativas, melhoram as  funções cognitivas e  funcionais, 






DCL é um  item  controverso, não existindo  consenso na  literatura  sobre o  tema. Os estudos 
realizados apresentam uma grande variedade de amplitude, com duração de  três semanas a 
um ano, variando de acordo com a tipologia do programa e com as técnicas utilizadas, sendo 
que  esta  diversificação  está  também  relacionada  com  os  objectivos  estabelecidos  para  os 
programas. Na  revisão bibliográfica efectuada para este  trabalho utilizaram‐se cinco estudos 
experimentais  (Kurz, Ramsenthaler  and  Sorg,  2009;  Troyer  et  al.,  2008;  Talassi  et  al.,  2007; 
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Jean  et  al.,  2010  e  Greenaway,  Hancnda,  Lepore  and  Smith,  2008),  nos  quais  a média  de 
duração dos programas é de 10 semanas (4 semanas, 24 semanas, 3 semanas, 10 semanas e 6 
semanas,  respectivamente),  sendo  realizadas desde  sessões únicas a 5  sessões por  semana, 
dependendo  da  durabilidade  do  programa.  Recorreu‐se  ainda  a  um  estudo  de  revisão 
sistemática  (Simon  e  Ribeiro,  2011),  onde  a média  de  duração  dos  programas  foi  de  11,5 
semanas. Metade dos estudos apresenta programas de 8  semanas, ocorrendo entre 4  a 12 
sessões durante o programa.  








pelos  vários  níveis  de  concordância,  mas  concentrando‐se  no  nível  “concordo”,  com  19 










respostas  incidiram  sobre  a  duração  e  número  de  sessões  que  constituem  o  programa. 
Propuseram  que  se  aumentasse  o  tempo  de  realização  do  programa  para  o mínimo  de  4 
meses  e que se realizassem mais sessões de grupo e com  uma duração mais curta.  Contudo,  








(Kurz, Pohl, Ramsenthaler  and  Sorg, 2009;  Troyer  et  al., 2008  e  Talassi  et  al., 2007)  e  2 de 




vantagens  e  desvantagens  e  ambos  têm  resultados  favoráveis;  sendo  por  isso  necessário 
avaliar quais  as necessidades dos participantes  e  quais os objectivos das  intervenções  para 
optar pela abordagem mais vantajosa.  
O número de elementos que constituem o grupo também gera controvérsia entre os 
autores,  sendo  que  na  revisão  sistemática  de  Simon  e  Ribeiro  (2011),  os  estudos  que 
realizaram sessões em grupo apresentam um número de participantes que varia entre 1 e 84 
elementos. Nos estudos experimentais de Kurz, Pohl, Ramsenthaler and Sorg (2009); Troyer et 
al.  (2008)  e  Talassi  et  al.  (2007), os  grupos  experimentais  são  constituídos  por  10,  24  e  30 
elementos, respectivamente. 
No  programa  proposto  neste  trabalho,  o  grupo  de  participantes  é  composto  no 
máximo por 10 elementos, o que gerou alguma divisão no grupo de peritos. As suas respostas 
distribuem‐se  entre os níveis  “discordo”  (13,79%),  “nem  concordo nem discordo”  (13,79%), 
“concordo”  (44,83%)  e  “concordo  totalmente”  (27,59%),  perfazendo  uma  concordância 




intervenção  na  cognição,  nomeadamente  da memória,  é  a  avaliação  e  a  comparação  dos 









O  primeiro  contacto  com  o  participante  e  a  sua  família/cuidador  é  individual  para 











no  “concordo  totalmente”  (58,62%)  e  apenas  um  perito  discorda  desta  avaliação  (3,45%). 
Estes  resultados  e  estes  constituintes  da  avaliação  vão  de  encontro  aos  instrumentos  de 
avaliação utilizados nos  estudos  experimentais  revistos  (Kurz, Pohl, Ramsenthaler  and  Sorg, 
2009; Troyer et al., 2008; Talassi et al., 2007; Jean et al., 2010 e Greenaway, Hancnda, Lepore 
and Smith, 2008), onde é realizada uma avaliação inicial que contempla aspectos da cognição e 
da  funcionalidade  do  participante.  Entre  outras  escalas  de  avaliação  são  utilizados  o mini‐
exame do estado mental em 4 dos 5 estudos; a escala de avaliação da demência em 3 dos 5 
estudos; o teste do relógio em 2 deles e a escala de depressão geriátrica em 1 dos 5 estudos, 
bem  como  o  índice  de  Kats  e  o  índice  de  Barthel. Um  dos  peritos  aponta  que  a  avaliação 
através do mini‐exame do estado mental é discutível nos casos de DCL, visto este não ser o 
instrumento mais  válido  para  avaliar  este  défice;  contudo  este  teste  breve  é  um  dos mais 




último  contacto  com  os  idosos  com  DCL  e  suas  famílias/cuidadores,  que  será  de  forma 
individual e ocorrerá na  semana  seguinte ao  fim das  sessões, através de marcação de hora 
com as famílias. Esta avaliação será realizada através dos mesmos  instrumentos de avaliação 
utilizados na avaliação  inicial. Relativamente ao  timing da avaliação  final, o grupo de peritos 





al.,  2007;  Jean  et  al.,  2010  e  Greenaway,  Hancnda,  Lepore  and  Smith,  2008)  ocorre  uma 
avaliação logo após o final do programa realizado, com os mesmos instrumentos de avaliação 





programa,  no  sentido  de  avaliar  a  manutenção  ou  não  no  domicílio  dos  resultados  e 
estratégias  implementadas.  Os  autores  Simon  e  Ribeiro  (2011),  na  sua  revisão  sistemática 





Neste programa propõe‐se um  follow up  individual a  realizar 3 meses após o  fim do 
programa, por ser o período de tempo que aparece mais vezes citado na bibliografia. Para este 
item,  16 peritos  (55,17%)  concordam,  9  (31,03%)  concordam  totalmente  e  4  (13,80%) nem 
concordam nem discordam. Estes  resultados  reúnem uma  concordância positiva de 86,20%, 
que  se  traduz  num  consenso moderado.  Nesta  avaliação  de  seguimento  serão  novamente 
utilizados os  instrumentos de avaliação que  integraram a avaliação  inicial e  final,  sendo que 
neste  item  o  consenso  dos  peritos  é  forte  (100,00%),  distribuindo‐se  as  respostas  pelo 
“concordo” (13 respostas – 44,83%) e pelo “concordo totalmente” (16 respostas – 55,17%). A 
ausência de um consenso mais robusto quanto ao timing do follow up era esperada, quer pela 
discussão  que  este  ponto  gera  nos  autores  dos  diferentes  programas,  quer  pela  falta  de 







sessão de grupo e diz  respeito ao  informar  sobre DCL e  suas  implicações no quotidiano dos 
utentes.  Este  ponto  reuniu  uma  concordância  positiva  de  89,66%,  os  níveis  “concordo”  e 
“concordo  totalmente”  recolheram  13  respostas  cada  (44,83%)  e  os  níveis  “discordo 
totalmente”,  “discordo”  e  “nem  concordo  nem  discordo”  recolheram  uma  resposta  cada 
(3,45%). Na  revisão  sistemática de  Simon  e Ribeiro  (2011), 4 dos 15  estudos  contemplados 
informaram  os  participantes  sobre  DCL  e  sobre  as  suas  implicações  no  quotidiano, 
nomeadamente  através  da  entrega  de material  didáctico.  Nos  estudos  experimentais,  dois 
(Kurz,  Pohl,  Ramsenthaler  and  Sorg,  2009  e  Jean  et  al.,  2010)  contemplam  uma  vertente 





No  programa  proposto  procurar‐se  informar  o  idoso  sobre  a  sua  situação,  de  uma  forma 
simplificada e promotora da saúde, sem gerar alarmismos ou ansiedade, levando o indivíduo a 
compreender o que  se passa  consigo e, ao possibilitar que partilhe a  sua experiência e que 
escute  a  dos  outros, melhore  assim  a  sua  consciencialização  e  perceba  que  existem mais 




O outro objectivo que  reúne apenas  consenso moderado é o  relativo a promover a 
interacção grupal, que se insere na oitava sessão. Este obteve 16 respostas no nível “concordo 
totalmente” (55,17%), 10 respostas no “concordo” (34,48%), 2 (6,90%) no “nem concordo nem 
discordo” e 1  (3,45%) no  “discordo”, obtendo‐se uma  concordância positiva de 89,65%. Um 
dos peritos  refere que na oitava sessão o grupo  já se conhece e, de alguma  forma,  já existe 
uma relação entre os elementos, por isso, este objectivo não faria sentido nesta fase. Contudo, 
a  promoção  das  relações  sociais,  nomeadamente  das  interacções  entre  os  elementos  de 
grupos é uma mais‐valia para idosos com DCL, visto que um dos factores que parece contribuir 
para o desenvolvimento de DCL é o baixo nível de actividade social (Ghetu, Bordelon e Langan, 
2010),  logo é  importante que as abordagens de  intervenção na cognição, nomeadamente as 
de grupo se foquem na interacção social (Abreu e Tamai, 2002), proporcionando um contacto 
entre  pacientes  que  favoreça  as  habilidades  comunicativas  (Santos, Moura  e Haase,  2008). 




várias  técnicas  de  estimulação  da  cognição,  como  a  técnica  de  validação,  a  TR,  o  treino 
cognitivo  com  exercícios  de  estimulação  da  memória,  como  a  técnica  de  associação 












variando  entre  93,10%  e  100,00%,  pelo  que,  como  vão  de  encontro  à  bibliografia  sobre  o 






episódio da  sua vida,  falando  sobre ele. Após esta escolha é distribuída a  cada participante 
uma folha de cartolina da cor que seleccionaram, eles devem recortá‐la (ou serem ajudados a 




cada  participante,  as  respostas  dos  peritos  apresentaram  um  consenso  forte  de  96,55%. A 
execução  dos marcadores  para  utilizar  nas  restantes  sessões  reuniu  apenas  um  consenso 
moderado de 89,66%, distribuindo‐se as respostas dos peritos pelos níveis “discordo”, com 2 
respostas  (6,90%);  “nem  concordo  nem  discordo”,  com  1  resposta  (3,45%);  “concordo”  e 
“concordo totalmente”, com 13 respostas (44,83%) cada.  
A  TR  é  habitualmente  utilizada  em  abordagens  de  grupo,  possibilitando,  além  da 
estimulação da memória a  longo prazo episódica, a socialização e a  interacção no grupo (Da‐
Silva et al., 2011). No  seu estudo, Da‐Silva e colaboradores  (2011) utilizaram esta estratégia 
com  aventais,  que  os  participantes  escolheram  pela  cor  e  associaram  essa  cor  a  um 
acontecimento marcante  da  sua  vida.  Em  todas  as  sessões,  os  idosos  tinham  de  colocar  o 
avental  “treinando  a  associação  cor/significado,  pela  evocação  de  uma  reminiscência 
marcante”  (Idem:  p.235).  Dos  21  idosos  que  integraram  o  estudo  destes  autores,  17 
conseguiram  memorizar  os  sinalizadores  ao  longo  das  diferentes  sessões,  pelo  que  os 
investigadores concluíram que a associação sistemática de um sinalizador (cor, pintura, dança, 
jardinagem ou outra  temática)  a  reminiscências permite desenvolver  conexões de  redes de 
informação  (Idem).  Os  idosos  que  participaram  neste  estudo  apresentaram  melhoria 
significativa nos testes cognitivos, nomeadamente nos que avaliavam a memória. 





entre  os  elementos  do  grupo  e  ser  uma  tarefa  divertida,  descontraída  e  apelativa  para  os 
idosos realizarem na primeira sessão. 
No  início  de  cada  uma  das  restantes  sessões  que  compõem  o  programa,  os 
participantes são convidados a colocar os marcadores coloridos com o seu nome e a relembrar 
o porque da escolha daquela cor, associando‐lhe a respectiva reminiscência. Esta intervenção 
de  treino  da  associação  cor/significado  em  cada  sessão  reuniu  um  consenso  moderado 
(89,65%) na segunda, quinta e sétima sessões, e um consenso forte (93,10%) na sessões três, 
quatro, seis e oito. Esta discrepância de consensos do grupo de peritos relativamente à mesma 
intervenção, mas  repetida  em  sessões  diferentes,  não  parece  ter  uma  justificação  especial, 
podendo mesmo  ter  sido  produzida  por  algum  erro  de  resposta. No  espaço  destinado  aos 
comentários dos peritos não houve nenhuma referência a esta intervenção.  
 
Como  seria de prever, as  intervenções  relacionadas  com o objectivo  informar  sobre 






recolheu  1  resposta  no  “discordo”  (3,45%),  2  no  “nem  concordo  nem  discordo”,  13  no 
“concordo”  (44,83%)  e  13  no  “concordo  totalmente”  (44,83%),  enquadrando‐se  numa 
condordância positiva de 89,66% (consenso moderado). O propósito desta intervenção é levar 
os  participantes  a  reflectir  sobre  a  sua  condição  e  sobre  as  dificuldades  que  sentem  no 
quotidiano,  promovendo  assim  a  consciencialização  e  a  partilha  das  dificuldades  com  os 
elementos do grupo. 
Esta  tarefa de casa  foi o mote para na  sessão  seguinte  se abordar o  tema DCL. Esta 
também foi uma intervenção polémica para o grupo de peritos que assinalaram uma resposta 
(3,45%)  em  cada  um  dos  itens  “discordo  totalmente”,  “discordo”  e  “nem  discordo  nem 
concordo”,  15  respostas  (51,72%)  no  “concordo”  e  11  respostas  (37,93%)  no  “concordo 
totalmente”, perfazendo um consenso moderado de 89,65%. Em 2 dos estudos experimentais 
(Kurz,  Pohl,  Ramsenthaler  and  Sorg,  2009  e  Troyer  et  al.,  2008)  que  integram  a  revisão  da 
bibliografia é abordado o tema DCL com os participantes.  
Kurz,  Pohl,  Ramsenthaler  e  Sorg  (2009)  propõem  um  programa  de  reabilitação 
cognitiva para o DCL com várias componentes, inclusivamente abordam aspectos de educação 










que  os  indivíduos  do  grupo  experimental  demonstraram melhores  conhecimentos  e maior 
utilização  das  estratégias  de  memória,  tanto  no  laboratório,  como  no  quotidiano, 
comparativamente  ao  grupo  controlo.  Apesar  da mudança  de  comportamentos  ser  difícil, 
nomeadamente  na  área  da  saúde,  os  autores  atribuem  o  sucesso  do  seu  programa 
“presumivelmente à aproximação teórica que fizeram aos participantes” (Idem: p.83). 
Como  se constata, dar  informação aos participantes pode  ser uma mais‐valia para a 
eficácia  de  um  programa  de  intervenção  na  cognição,  pelo  que,  o  que  se  pretende  no 
programa  proposto  neste  trabalho  é  informar  sobre  o  DCL  de  uma  forma  simplificada, 
explicando aos participantes o que  se está a passar com eles, desmistificando o problema e 
explicando  a  importância  dos  exercícios  de  treino  da  memória  e  da  implementação  de 





podia  esperar,  os  peritos  apresentam  um  consenso  forte  de  100,00%  e  de  96,56%, 
respectivamente  nestas  intervenções.  Também  Kurz,  Pohl,  Ramsenthaler  e  Sorg  (2009)  e 
TROYER et al. (2008) apresentam intervenções semelhantes nos seus estudos experimentais.  
Na  revisão  sistemática  de  Simon  e  Ribeiro  (2011),  dos  15  estudos  revistos,  4 
distribuíram material didáctico aos participantes. Sendo que, o material educativo  fornecido 
abordou  temas  desde  o  processo  normal  de  envelhecimento  até  à  demência  e memória; 
sendo  acompanhado  principalmente  de  estratégias  de  treino  de  atenção  e memória; mas 





dos  autores,  encontrava‐se  dividido  em  seis  capítulos,  que  abordavam  os  temas  de  cada 




6)  revisão dos  capítulos anteriores e um quiz  com 15 questões. Com estas  intervenções, os 
























Atendendo  a  que  o  programa  proposto  neste  trabalho  se  centra  na  memória  é 























“fazer  uma  lista  de  compras”,  por  exemplo.  Embora  as  estratégias  utilizadas  possam  ser 
adaptadas  ao  perfil  dos  elementos  dos  grupo,  é  imprescindível  que  o  treino  cognitivo, 
nomeadamente o treino de memória, envolva o treino de estratégias de compensação. 
Como  vimos  no  referencial  teórico,  a  intervenção  na  memória  implica  o 
desenvolvimento  de  habilidades  e  estratégias  específicas,  que  raramente  são  utilizadas  de 
forma espontânea, necessitando de treino. O objectivo do treino de estratégias é melhorar o 




Além destas  intervenções, o programa de  intervenção na memória para  idosos  com 
DCL  contempla  ainda  estratégias  de  “associação  nome/face”  e  de  leitura/comentário  de 
notícias de jornais, sendo que estas reúnem um consenso forte (100,00%) por parte do grupo 
de peritos e não suscitaram pontos de discussão. 
Relativamente  ao  conjunto  de  estratégias  propostas  neste  programa,  apesar  de 
concordarem com elas, os peritos acrescentam que as sessões deveriam contemplar exercícios 
de  estimulação  das  várias  áreas  cognitivas,  apresentando  um  leque  de  intervenções mais 
abrangente, como, por exemplo, incluir estratégias de orientação temporal e espacial e ainda 
estabelecer  os  exercícios  de  estimulação  com  base  nas  necessidades  específicas  do  idoso. 









exercícios  de  estimulação  a  realizar.  Contudo  o  programa  proposto  pode  ser  aplicado  por 
qualquer  profissional  de  saúde  com  formação  na  área  (enfermeiros  de  saúde  mental  e 
psiquiatria,  neurologistas,  psiquiatras,  psicólogos,  entre  outros),  visto  que  ao  longo  do  seu 
percurso académico e profissional cada um destes profissionais  tem  formação  tanto na área 
do  apoio  emocional,  como  na  estimulação  da  cognição,  pelo  que  reúne  capacidades  e 








da  família/cuidadores.  Simon  e  Ribeiro  (2011)  na  revisão  sistemática  que  realizaram 
verificaram que 5 dos 15 estudos avaliados envolveram a família/cuidadores, tanto através da 
realização de um  grupo  semanal  informativo de  apoio para  familiares ou  cuidadores,  como 
incluindo os familiares nos últimos 15 minutos de cada sessão. 
No  seu  estudo  experimental,  Kurz,  Pohl,  Ramsenthaler  e  Sorg  (2009)  incluíram  a 
família/cuidadores,  através  de  um  grupo  de  apoio  que  se  reunia  uma  hora  por  semana. 
Também Greenaway, Hancnda, Lepore e Smith (2008) incluem a família/cuidadores através do 
conceito de  “parceiros de programa”, que  são pessoas  familiares ou  amigas que  têm  como 
função ajudar o utente ao  longo do programa e assegurar‐se da utilização do sistema auxiliar 











resultados,  os  peritos  consideram  que  a  inclusão  dos  familiares  e  a  revisão  das  estratégias 
implementadas  é  uma  mais‐valia;  contudo,  sugerem  a  realização  de  mais  sessões  para  a 
família/cuidadores de forma a aumentar a sua interacção ao longo do programa. No entanto, 
atendendo a que os momentos de avaliação (primeiro contacto, contacto final e follow up) se 
realizam  na  presença  da  família/cuidadores,  existem  mais  momentos  de  contacto  neste 
programa além das duas sessões programadas. 
Os objectivos propostos para as duas sessões com os familiares/cuidadores reuniram 




em  grupo quais os  sinais que os  seus  familiares  apresentam  e de que  forma  influenciam o 
quotidiano da família,  informar sobre estilos de vida e gestão do regime terapêutico, discutir 
sobre como os défices de memória  interferem no dia‐a‐dia dos seus familiares, apresentação 
de  estratégias  de  compensação  para  os  défices  de memória  (listas, mnemónicas,  agendas, 
alarmes, diários, etc.) e incentivar a partilha de sentimentos entre o grupo de familiares.  
Para  facilitar  esta  integração  familiar  no  processo  de  reabilitação  é  fornecido  aos 
familiares/cuidadores  uma  lista  com  estratégias  externas  e  internas  de  compensação  da 
memória e um quadro de registo semanal, para puderem assinalar e comentar a sua utilização. 
Sendo  que  a  tarefa  de  casa  proposta  para  os  familiares  passa  exactamente  por  executar 




O  envolvimento  da  família/cuidadores  é  um  factor  fundamental  para  o  êxito  da 








são  o  informar  sobre  o DCL  e  a  tipologia  do  programa.  As  intervenções  que  reúnem mais 





de  tal modo que não  foi necessário  realizar a segunda  ronda do questionário, pois  todos os 
itens abordados apresentaram uma concordância positiva acima dos 70%.  Inclusivamente, os 









ténue  entre  as  mudanças  esperadas  para  esta  etapa  da  vida  e  as  alterações  de  cariz 
patológico.  Sendo que o DCL pode  ser  compreendido  como uma  fase de  transição entre as 
alterações cognitivas próprias do envelhecimento e o estádio  inicial de uma demência. Como 
vimos, podemos identificar alguns tipos de DCL, mas este trabalho centra‐se no tipo amnésico, 
cuja  principal  manifestação  é  o  défice  objectivo  de  memória,  para  a  idade  e  nível  de 
escolaridade,  mantendo‐se  a  pessoa  sem  outras  queixas  cognitivas  ou  funcionais  e  sem 
critérios para ser considerado demente. 
A  estimulação  da  cognição  visa  capacitar  os  indivíduos  com  DCL  e  as  suas 
famílias/cuidadores a conviverem com as alterações cognitivas, dotando‐os de  informação e 
estratégias capazes de melhorar o seu quotidiano. A utilização destas técnicas ao longo de um 
programa  de  intervenção  específico  e,  posteriormente,  no  domicílio  contribuem  para  a 
orientação do doente e para a melhoria das funções executivas, da linguagem e da memória. A 
melhoria  destas  funções,  ou  pelo  menos  a  sua  manutenção,  aumenta  a  performance  do 
doente nas suas actividade de vida diária e permite que ele se mantenha autónomo por mais 
tempo, diminuindo  a  sobrecarga  dos  cuidadores  e/ou  família  e  facilitando  a  sua  interacção 
social.  
Por  isso,  a  importância  do  desenvolvimento  e  implementação  de  programas  de 
intervenção na  cognição para  indivíduos  com DCL, adaptados às necessidades e à  realidade 
dos idosos e das suas famílias/cuidadores, no contexto português.   
O programa  foi construído através da compilação das  intervenções mais comuns nos 
programas  encontrados  na  revisão  da  bibliografia.  Trata‐se  de  um  pograma  de  treino 
cognitivo,  nomeadamente  de  treino  de memória,  com  uma  abordagem  teórica  e  prática, 
multifactorial  (indivíduo/família/interacção  social),  cujo  principal  objectivo  é  estimular  a 
memória  de  idosos  com  DCL  e  capacitar  o  utente  e  a  sua  família/cuidadores  com 
conhecimentos  e  estratégias  que  permitam  treinar  a memória  no  quotidiano  e  potenciar  a 
autonomia.  
O programa  apresentado propõe  a  realização de 8  sessões  em  grupo,  realizando‐se 
uma  sessão por  semana durante 8  semanas,  com duração de 90 minutos  cada. Realizam‐se 





programa.  Estas  propostas  foram  validadas  pelo  grupo  de  peritos,  que  apesar  de 
demonstrarem  concordância  positiva  e  consenso moderado  nestes  itens,  sugerem  que  se 
aumente o  tempo de  realização do programa para o mínimo de 4  semanas e que  se  realize 
mais  sessões  de  grupo  e  com  uma  duração mais  curta. Assim,  como  também  sugerem  um 







em  diferentes  contextos,  como  os  lares,  a  geriatria,  a  psiquiatria,  mas  principalmente  na 
comunidade, ou seja, sob a vigilância dos cuidados de saúde primários: 
 É um programa  centrado na pessoa e no  seu  contexto  familiar, que potencia a 
autonomia e a adaptação do indivíduo à sua nova condição. 






 É  um  programa  simples  e  de  fácil  aplicação,  independentemente  dos  meios 
disponíveis. 
 É  um  programa  económico,  que  não  necessita  de meios  dispendiosos  para  ser 
aplicado. 
 Algumas  das  estratégias  que  integram  o  programa  podem  ser  adaptadas  ao 
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áreas  da  cognição;  2)  desenvolver  estudos  mais  focalizados  nos  prestadores  de  cuidados 
destes idosos; 3) avaliar os resultados deste programa quando aplicado no contexto prático. 
Apesar  de  existirem  vários  profissionais  de  saúde  com  formação  na  área  da 
estimulação da  cognição; o enfermeiro, nomeadamente o enfermeiro especialista em  saúde 
mental  e  psiquiatria,  tem  um  papel  privilegiado  para  implementar  este  tipo  de  programas, 
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Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
1º  Contacto  (individual)– 
participante  e  familiar)  ‐  A 
REALIZAR DURANTE O MÊS 
ANTERIOR  AO  INICIO  DO 
PROGRAMA. 
 
 Estabelecer  o  primeiro 
contacto com o participante e 
família/cuidador; 





 Verificação  da  disponibilidade  do  participante  e  do 
familiar/cuidador para integrarem o programa. 
 Avaliação  inicial  e  caracterização  dos  participantes,  através  de 
um questionário que contém a caracterização sócio‐demográfica 
e  os  antecedentes  de  saúde  dos  participantes;  a  avaliação 
cognitiva  (exame  breve  do  estado mental,  teste  do  relógio  e 












Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 











 Pedir a cada utente que  fale  sobre esse acontecimento da  sua 
vida (Da‐Silva et al., 2011). 
 Distribuir a cada participante uma folha de cartolina da cor que 
escolheram,  eles  devem  recortá‐la  (ou  serem  ajudados  a 






recortar)  em  forma  circular  e  escrever o  seu nome no  centro. 
Este passa a ser o marcador identificativo de cada um deles que 
deve  ser  colado  à  sua  roupa  no  inicio  de  cada  sessão, 
relembrando o porque da  escolha daquela  cor  (Da‐Silva  et  al., 
2011). 
 Tarefa  de  casa:  reflectir  sobre  as  alterações  cognitivas  que 
sentem  no  seu  quotidiano,  escrevê‐las  num  papel  (ou  pedir  a 
alguém que as escreva) e trazer para a próxima sessão. 
 Agendamento da próxima sessão e cumprimentos finais. 
Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 












 Abordar  o  tema  défice  cognitivo  ligeiro  (Kurz,  Pohl, 
Ramsenthaler and Sorg, 2009 e Troyer  et al., 2008). 
 Discutir em grupo quais os  sinais que  cada um apresenta e de 
que  forma  influenciam  o  seu  quotidiano  (Kurz,  Pohl, 
Ramsenthaler and Sorg, 2009 e Troyer  et al., 2008). 
 Distribuição  de  material  didáctico  sobre  DCL  (Kurz,  Pohl, 
Ramsenthaler and Sorg, 2009 e Troyer  et al., 2008). 
 Tarefa  de  casa:  discutir  com  a  família  os  efeitos  dos  sinais  e 
sintomas  que  apresentam  no  seu  quotidiano  e  mostrar  o 






Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
Sessão 1 para os familiares 
‐ 2ª SEMANA 
 Informar  sobre o DCL e  suas 
implicações  no  quotidiano 
dos utentes. 




que  podem  ser  utilizadas  no 
quotidiano. 





 Obter  o  feedback  sobre  o  material  didáctico  que  os  seus 
familiares levaram para casa no final da última sessão. 
 Discutir  em  grupo  quais  os  sinais  que  os  seus  familiares 
apresentam e de que forma influenciam o quotidiano da família. 









estratégias  de  memória  e  registar  no  quadro  de  registo 
fornecido. 
 Lista  de  estratégias  e 




Sessão  3  (em  grupo)  –  3ª 
SEMANA 
 Estimular  a  memória  a 
longo prazo episódica. 
 Informar  sobre  as 




estratégias  que  podem  ser 
utilizadas  no  quotidiano 
para  lidar  com  os 
problemas de memória. 








Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
Sessão  4  (em  grupo)  –  4ª 
SEMANA 
 Estimular  a  memória  a 
longo prazo episódica. 
 Treinar  as  estratégias  de 
compensação de memória. 
 Cumprimentos  iniciais e colocação dos círculos coloridos com o 





 Tarefa  de  casa:  treinar  as  estratégias  apreendidas  com  os 
familiares. 
 Agendamento da próxima sessão e cumprimentos finais. 
 Exercícios  de  mnemónicas 
e de repetições de palavras 
e números. 
Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
Sessão  5  (em  grupo)  –  5ª 
SEMANA 
 Estimular  a  memória  a 
longo prazo episódica. 
 Treinar  as  estratégias  de 
compensação de memória. 
 Cumprimentos  iniciais e colocação dos círculos coloridos com o 









o Escrever  numa  folha  de  agenda,  as  actividades  para  o 
dia  seguinte.  (Greenaway,  Hanna,  Lepore  and  Smith, 
2008) 
 Tarefa  de  casa:  treinar  as  estratégias  aprendidas  com  os 
familiares. 
 Agendamento da próxima sessão e cumprimentos finais. 
Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
Sessão  6  (em  grupo)  –  6ª 
SEMANA 
 Estimular a memória. 
 Promover  a  interacção 
grupal. 
 Cumprimentos  iniciais  e  colocação  dos  círculos  coloridos  com  o 
nome de cada participante, relembrando porque cada um escolheu 
aquela cor (Da‐Silva et al., 2011). 
 Avaliação  da  tarefa  de  casa:  qual  a  opinião  da  família  sobre  as 
estratégias compensatórias e como pretendem utiliza‐las. 
 Associar  fotografias  de  10  figuras  históricas/públicas  (fotografias 
com  o mesmo  tamanho)  ao  nome  e  relembrar  algo  que  tenham 
feito: qual o nome desta pessoa? Qual a sua profissão? Recorde algo 
que esta pessoa tenha feito? (Jean et al., 2010). 
 Tarefa de casa:  trazer 1 notícia/artigo  recente de  jornal ou  revista 
para a próxima sessão. 
 Agendamento da próxima sessão e cumprimentos finais. 
 10  fotografias  de  figuras 
históricas/públicas  antigas 
e recentes, com as mesmas 















Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
Sessão  7  (em  grupo)  –  7ª 
SEMANA 









 Leitura de 2 notícias de  jornais/revistas da semana  (Wenisch et 
al., cit. por Simon e Ribeiro, 2011). 
 Realização de algumas perguntas sobre o que foi lido. 















Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 










mild  to  moderate  cognitive  deficits”.  [Em  linha].  ClinicalRehabilitation25(8).  [s.n.]:  [s.l.],  [s.d.].  p.675‐692.  [Consult.  em  19.10.2011].  Disponível  em: 
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Sessão  Objectivos  Procedimentos  Material necessário 
Followup  (individual)(3 
meses  após  o  fim  do 
programa) 
 Avaliar  a  evolução  funcional 
e cognitiva de cada utente. 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 
 
Conforme a “declaração de Helsínquia da Associação Médica Mundial” (Helsínquia 1964; 
Tóquio 1975; Veneza 1983) 
 
 
DESIGNAÇÃO DO ESTUDO: Programa de Intervenção na memória para idosos 
com défice cognitivo ligeiro. 
 
Eu, abaixo assinado ____________________________________________________ 
compreendi a explicação que me foi facultada acerca do programa em que estou a 
participar, tendo-me sido dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei 
necessárias. 
Tomei também conhecimento que a informação que me foi dada incluiu os objectivos 
do programa; a duração e organização das sessões que compõem o programa; o local 
e datas de realização das sessões; o tipo de actividades a realizar durante as sessões; 
a necessidade do envolvimento da família/cuidador e a necessidade de realizar uma 
avaliação de “follow up”. 
Fui esclarecido(a) que a minha participação neste programa é voluntária, que será 
assegurado o anonimato da minha identidade e que poderei desistir da minha 
participação em qualquer altura do estudo, sem que daí advenham quaisquer 
consequências. 
Por isso, consinto a minha participação neste programa e permito que os resultados 




















 Défice Cognitivo Ligeiro – Uma abordagem geral para utentes e família 
 
 
O que é a memória? A memória é uma função cerebral complexa, ligada a várias áreas da cognição, integrada numa vasta rede de neurónios (Nunes, 2008). As nossas memórias são criadas através de um processo sequencial: 1º)Recepção (captação/contacto com os estímulos sensoriais); 2º)Codificação (organização e processamento da informação); 3º)Consolidação (armazenamento da informação); 4º)Recuperação (evocação, recordação da informação).  (Nunes, 2008)  
Existem vários tipos de memória: 
• Memória de trabalho: retém a informação durante segundos a minutos (memória a curto prazo); 
• Memória a longo prazo: integra novas memórias, com memórias antigas. Esta pode ser episódica (referente a acontecimentos datados no tempo e no espaço, p.ex. a data e local do casamento) ou semântica (conhecimentos específicos adquiridos ao longo do tempo, p.ex. como fazer um bolo). (Nunes, 2008)    
O que é o Défice Cognitivo Ligeiro? O envelhecimento saudável pressupõe algumas alterações físicas e algum declínio cognitivo.Entre as alterações normais ao envelhecimento saudável e o envelhecimento patológico, existe uma fronteira, designada de Défice Cognitivo Ligeiro (DCL).      
Envelhecimento 
Saudável DCL Demência
O DCL pode ser definido como uma zona de transição entre o envelhecimento saudável e a demência inicial, sendo a sintomatologia mais comum os défices (perdas)de memória.      
• Como se caracteriza o DCL? 
o A pessoa refere queixas de memória, que são comprovadas por outra pessoa (familiar/companheiro). 
o A pessoa apresenta um défice de memória objectivo, atendendo à sua escolaridade e idade, capaz de ser medido por testes neuropsicológicos.  
o As restantes funções cognitivas mantêm-se inalteradas. 
o A pessoa não tem alterações significativas na execução das suas actividades de vida diárias. 
o A pessoa não tem sinais/sintomas de demência. (Petersen, 2004) 
 
Factores de Risco e Epidemiologia: Existem alguns factores de risco que parecem aumentar a probabilidade de desenvolver DCL, entre eles: historial de traumas cerebrais, baixo nível de escolaridade, hipertensão arterial, obesidade, diabetes mellitus, baixos níveis de actividade física, social e mental e historial de depressão. Aproximadamente 12% das pessoas com mais de 70 anos têm DCL, sendo que apresentam 3 a 4 vezes maior probabilidade de desenvolver Doença de Alzheimer. Segundo alguns estudos longitudinais, entre 10 a 15% dos indivíduos com DCL desenvolvem demência no período de um ano (Petersen et al., cit. por Simon e Ribeiro, 2011), enquanto pessoas saudáveis evoluem entre 1 a 2% ao ano. A maioria dos indivíduos com DCL desenvolve demência em 3 a 6 anos (Troyeret al., 2008). Estes números justificam a necessidade de uma intervenção precoce junto das pessoas com DCL e das suas famílias. 
 
Possibilidades de Intervenção: A evolução do DCL para demência acarreta perdas na autonomia dos indivíduos, aumento dos encargos da saúde e maior dependência para as famílias, por isso é fundamental intervir precocemente. O DCL não pode ser curado, mas os seus efeitos podem ser atrasados. A abordagem a este problema pode ser combinada, contemplando uma vertente farmacológica, com medicamentos específicos para a memória e para o controlo de alguns factores de risco e uma abordagem cognitiva, através de reabilitação neuropsicológica. A estimulação cognitiva“objectiva capacitar pacientes e familiares a conviver, lidar, contornar, reduzir e superar deficiências cognitivas, emocionais e sociais, 
proporcionando melhora significativa na qualidade de vida” (Nomura cit. por Simon e Ribeiro, 2011: p.95).  A estimulação cognitivaenvolve aspectos cognitivos, emocionais, comportamentais e relacionais e engloba um conjunto de estratégias.A utilização destas técnicas ao longo de um programa de intervenção específico e, posteriormente, no domicíliocontribuem para a orientação do doente e para a melhoria das funções executivas, da linguagem e da memória. A melhoria destas funções, ou pelo menos a sua manutenção, aumenta a performance do doente nas suas actividades de vida diárias e permite que ele se mantenha autónomo por mais tempo, diminuindo a sobrecarga dos cuidadores e/ou família e facilitando a sua interacção social.  
 
Estas intervenções visam a adaptação do utente às suas novas limitações, sendo a participação 
e envolvimento da família fundamental em todo o processo! 
Bibliografia utilizada: 
• ARGIMON, I.I.L. – “Aspectos Cognitivos em Idosos”. Avaliação Psicológica. Brasil, 2006, Nº5(2). 243-245p.  
• KURZ, A.; POHL, C.; RAMSENTHALER and SORG, C. – “Cognitive rehabilitation in patients with mild cognitive impairment”. [Emlinha]. International Journal of Geriatric Psychiatry. 24. [s.n.]: [s.l.], 2009. p.163-168. [Consult. em 04.01.2012]. Disponível em: WWW:< http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18636436 >. 
• NUNES, Belinda – “Memória_ Funcionamento, perturbações e treino”. Porto: Lidel, 2008. 340p. ISBN 978-972-757-513-8. 
• PETERSEN, R.C. – “Mild cognitive impairment as a diagnostic entity”. [Emlinha]. Journal of Internal Medicine 2004; 256. Blackwell Publishing Ltd: [s.l.], 2004. p.183–194. [Consult. em 04.01.2012]. Disponível em: WWW:<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15324362>. 
• SIMON, Sharon Sanz e RIBEIRO, Marilda Pierro de Oliveira – “Comprometimento cognitivo leve e reabilitação neuropsicológica: uma revisão bibliográfica”. [Em linha]. Revista de Psicologia. Vol. 20. Nº1. [s.n.]: São Paulo, 2011. p. 93-122. [Consult. em 19.10.2011]. Disponível em: WWW:<http://revistas.pucsp.br/index.php/psicorevista/article/viewFile/6795/4918>. 






























































































































































Estratégias de compensação de memória  
No quotidiano do seu familiar é possível ajudá-lo a estimular e treinar a memória, através de estratégias de compensação, que o ajudem a organizar a 
informação a reter e as tarefas a desenvolver.  
Para que estas estratégias funcionem é necessário que as actividades diárias do seu familiar também sejam organizadas e sigam um plano regular. 
Existem dois tipos de auxiliares de memória: 
Os auxiliares internos (que compreendem as estratégias criadas internamente por cada um): 
• Utilização de mnemónicas (associar as coisas a serem decoradas a frases, imagens, cores, etc.) 
• Repetição de palavras ou números de forma a decorá-los (p.ex. decorar o número de telefone de casa) 
Os auxiliares externos (são agentes do meio envolvente que facilitam a recordação): 
• Organização da informação através de listas (de compras, de coisas a fazer, de ingredientes para fazer um prato, etc.) 
• Utilização de ajudas externas de memória (agendas, alarmes de telemóvel, diários, post-its, sinalizadores, etc.) 
(Pais; Cruz e Nunes, 2008) 
 
Bibliografia: 
PAIS, Joana; CRUZ, VitorTedim e NUNES, Belinda – “Estratégias para melhorar o funcionamento da memória”. In: “Memória_Funcionamento, Perturbações e Treino”. Porto: Lidel, 2008. 340p. 
ISBN 978-972-757-513-8. 
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PROGRAMA DE ESTIMULAÇÃO DA MEMÓRIA PARA
IDOSOS COM DÉFICE COGNITIVO LIGEIRO (DCL)
O presente questionário insere-se no trabalho de dissertação de mestrado de Lia Sousa 
(enfermeira especialista em saúde mental e psiquiatria; enfermeira no serviço de neurologia 
adultos do Centro Hospitalar de São João, EPE), realizado na âmbito do Curso de Mestrado em 
Saúde Mental e Psiquiatria, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, tendo como orientador 
o Prof. Doutor Carlos Cruz Sequeira.
O presente questionário faz parte de um estudo tipo Delphi, onde se pretende desenvolver um 
programa de estimulação da memória para idosos com DCL, através do recurso a um painel de 
peritos na área.
Os critérios utilizados para a escolha dos peritos foram: experiência profissional, de pelo menos 2 
anos, com idosos com défice cognitivo e formação na área da Enfermagem de Saúde Mental e 
Psiquiatria, Neurologia, Psiquiatria ou Psicologia.
Na parte inicial do questionário, colocam-se algumas questões relativas à caracterização sócio-
demográfica e profissional dos peritos.
A segunda parte do questionário inicia-se com algumas questões abertas sobre o tema e, de 
seguida, propõe-se um programa de estimulação da memória para idosos com DCL resultante de 
uma revisão sistemática da literatura subordinada ao tema, que incidiu em 20 estudos.  As 
intervenções contempladas são as mais comuns aos programas abordados na revisão da 
bibliografia, sendo utilizadas em, pelo menos, 50% dos casos. Os autores utilizados são citados 
ao longo do programa.
O principal objectivo deste programa é estimular a memória de idosos com DCL e dotar o utente e 
a sua família/cuidadores de conhecimentos e estratégias que permitam treinar a sua memória no 
quotidiano e, consequentemente, potenciar a sua autonomia.
Este programa poderá aplicar-se a indivíduos que consintam integrar o projecto e que obedeçam 
aos seguintes critérios de inclusão:
•Idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 75 anos;
•Idosos com DCL (critérios de Petersen et. al, 2001);
•Idosos sem diagnóstico clínico de depressão associado ou outra patologia de foro mental.
A duração do programa será de 8 semanas, sendo realizada uma sessão em grupo por semana 
para os utentes, com duração de 1,5 horas e duas sessões para os familiares, na segunda e sexta 
semanas, com duração de 1 hora cada. Os grupos de participantes serão constituídos no máximo 
por 10 elementos.
Existirá uma sessão individual de avaliação inicial , uma sessão individual de avaliação final e 
uma sessão individual de follow up, 3 meses após o fim do programa.
Ao longo do programa será fornecido material de apoio aos idosos com DCL e às suas famílias/
cuidadores.
Este programa poderá ser aplicado por profissionais de saúde com formação na área da 
estimulação cognitiva.
Após esta breve explanação, segue-se a apresentação do programa proposto, sendo que para 
cada sessão se apresentam os objectivos e as estratégias estabelecidas, seguidas de uma escala 
tipo Likert para que o nível de concordância possa ser assinalado.
Pretende-se assim que responda a este questionário, ficando salvaguardado que as suas 
respostas serão absolutamente confidenciais.
Desde já grata pela colaboração e partilha de apreciações.


















Área de Formação Profissional *




Anos de Experiência com Idosos com Défice Cognitivo *
2 a 5 anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos
Mais de 15 anos
Área de Actuação Profissional *
Cuidados de Saúde Primários
Cuidados de Saúde Diferenciados
Outra:







A sua participação neste questionário é voluntária? *
Sim
Não
Parte 2_ Programa de Estimulação da Memória para Idosos com DCL
Na sua opinião, quais os critérios obrigatórios que um programa de estimulação cognitiva
para idosos com DCL deve incluir?
Na sua perspectiva, qual a importância dos programas de estimulação cognitiva para idosos
DCL?
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Na sua perspectiva, qual a importância dos programas de estimulação cognitiva para idosos
com DCL?
2.1_ Apreciação do Programa Proposto
De seguida propõe-se um programa de estimulação cognitiva para idosos com DCL, relativamente 
a cada pergunta assinale o seu grau de concordância.
O programa proposto tem a duração de 8 semanas (1 sessão de grupo por semana, com









Serão realizadas 2 sessões para os familiares, com duração de 1 hora cada, na segunda e
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PROGRAMA DE ESTIMULAÇÃO DA MEMÓRIA PARA
IDOSOS COM DÉFICE COGNITIVO LIGEIRO (DCL)
*Obrigatório
1º Contacto com os idosos com DCL e suas famílias/cuidadores
O 1º contacto com o participante e com o seu familiar/cuidador será individual e ocorrerá no



















































































































1ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 1ªsemana do programa.












Estimular a memória a
longo prazo episódica.














uma cor, não podendo
existir cores repetidas,
e justifica a escolha
associando-lhe um
episódio da sua vida
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vida (DA-SILVA,









circular e escrever o
seu nome no centro.
Este passa a ser o
marcador identificativo
de cada um deles que
deve ser colado à sua









que sentem no seu
quotidiano, escrevê-
las num papel (ou
pedir a alguém que as





2ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 2ªsemana do programa.








Estimular a memória a
longo prazo episódica.
Informar sobre o DCL
e suas implicações no
quotidiano dos
utentes.
















Sérgio Leme, et. al.,
2011).
Verificação da tarefa
de casa, em que cada
participante deve ler
(ou ser lido) as
alterações cognitivas
que sente no seu dia-
a-dia.
Abordar o tema défice




quais os sinais que






and SORG, C., 2009




sobre DCL (KURZ, A.;
POHL, C.;
RAMSENTHALER
and SORG, C., 2009
e TROYER, A. et. al.,
2008).
Tarefa de casa:
discutir com a família
os efeitos dos sinais e
sintomas que
apresentam no seu






1ª Sessão de grupo com os familiares/cuidadores
A realizar na 2ªsemana do programa.








Informar sobre o DCL
































didáctico que os seus
familiares levaram
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de vida e gestão do
regime terapêutico
(TROYER, A. et. al.,
2008 e KURZ, A.;
POHL, C.;
RAMSENTHALER
and SORG, C, 2009).
Discussão sobre como










(TROYER, A. et. al.,
2008 e KURZ, A.;
POHL, C.;
RAMSENTHALER
and SORG, C, 2009).
Incentivar a partilha de
sentimentos entre o
grupo de familiares.




memória e registar no
quadro de registo
fornecido.
3ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 3ªsemana do programa.


















do DCL por parte dos
utentes.
















Sérgio Leme et al
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os défices de memória


















4ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 4ªsemana do programa.





























Sérgio Leme, et. al.,
2011).
Obter o feedback
sobre a tarefa de
casa.
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5ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 5ªsemana do programa.





























Sérgio Leme, et. al.,
2011).
Obter o feedback
sobre a tarefa de
casa.















Susan W. and SMITH,
Glenn E., 2008).







6ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 6ªsemana do programa.
Os objectivos da 6ªsessão são: *




























Sérgio Leme, et. al.,
2011).
Avaliação da tarefa de
casa: qual a opinião









tamanho) ao nome e
relembrar algo que
tenham feito: qual o
nome desta pessoa?
Qual a sua profissão?
Recorde algo que esta
pessoa tenha feito?
(JEAN, Leónie; et al.,
2010).
Tarefa de casa: trazer
1 notícia/artigo recente






2ª Sessão de grupo com os familiares/cuidadores
A realizar na 6ªsemana do programa.

































7ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 7ªsemana do programa.





























Sérgio Leme, et. al.,
2011).
Avaliação da tarefa de
casa: pedir a cada
utente para falar sobre
a notícia/artigo que
trouxe.
Leitura de 2 notícias
de jornais/revistas da
semana (WENISCH
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8ª Sessão de grupo com os idosos com DCL
A realizar na 8ªsemana do programa.

































Tarefa de casa: pedir
aos familiares que





Contacto final com os idosos com DCL e suas famílias/cuidadores
O último contacto com os idosos com DCL e suas famílias/cuidadores será individual e
ocorrerá na semana seguinte ao fim do programa, através de marcação de hora





















sobre o programa de
estimulação cognitiva.
Os procedimentos a realizar no contacto final são: *
3. Nem


















A realizar 3 meses após o fim do programa.





















do utente no domicílio.



















consulta de follow up,
se necessário.
2.2_ Sugestões
O que modificaria neste programa?
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2.3_ Comentários
Deseja tecer algum comentário ao programa?
O questionário terminou. Obrigado pela sua participação!
« Anterior Enviar
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